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INTRODUCCION
L DEFINICION Y OBJETIVOS

El tratamiento de los trastornos binoculares en general
requieren del paciente cooperacion y constancia para que tenga
éxito en la recuperacion de su defecto. Al ser multiples los
elementos que intervienen en la visién, los trastornos tienden a
Ser numerosos y cualquiera de ellos puede ocasionar ruptura de la
visién binocular normal.

La perdida del paralelismo de los ejes oculares, determina
la estimulacion por las imagenes del mundo exterior de puntos
diferentes en ambas retinas. Las imagenes que caen sobre la fovea
de un ojo, excitan en el otro un punto extrafoveal que tiene otra
direccion visual por lo tanto, estas imdagenes son localizadas en
dos lugares distintos, fenémeno llamado diplopia. La confusién
de imagenes diferentes, localizando en el mismo punto del
espacio las sensaciones, por tener direcciones visuales comunes.

La ortoptica es la rama de 1a oftalmologia que se ocupa
del estudio y tratamiento, de las alteraciones de la visién
binocular; es importante definir otros dos términos que guardan
estrecha relacién con esta rama. La ambliopia es una de las
alteraciones sensoriales graves y que pueden acompafiar a los
trastornos motores. La pledptica, conjunto de procedimientos
reeducativos que intenta devolver, la agudeza visual a los
pacientes con padecimiento de ambliopia.

Los objetivos que se persiguen en un trabajo son
multiples:

1. Es de hacer notar que el presente tema fue escogido para
dar a conocer ramas de la medicina como en éste caso,
parte especial de la oftalmologia y que en la mayoria de
veces el médico general no tiene oportunidad de conocer.
Siendo éste un problema ortéptico tan comun en nuestro



medioc creo contribuir en cierta medida a su estudio y
conocimiento y al mismo tiempo dar a conocer
procedimientos sencillos, que le ayudaran a descubrir
defectos binoculares.

Hacer énfasis en la importancia del tratamiento ortdptico
en fase temprana de la vida.

Manifestar la importancia y analisis del control y
cuidados del tratamiento ortoptico.

Contribuir al analisis estadistico: En pacientes del
Hospital San Juan de Dios.

Dar a conocer la importancia del tratamiento ortoptico,
en lo que se refiere al tratamiento sensorial (sobre la
disociacién), ya que por ejemplo, sabemos que la cirugia
tiene gran valor en el tratamiento de los estrabismos, ya
que corrige el debilitamiento muscular, donde logra
logicamente corregir el aspecto estético, pero necesitando
de la complementacion del tratamiento ortoptico.

L ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA VISION
BINOCULAR:

Miusculos Oculares: La accion de este grupo de musculos,
es enfocar los distintos puntos de la mirada, lograndolos por
accion de un conjunto de musculos estriados alojados en las
cavidades orbitarias. Son siete, divididos por su accion en rectos y
oblicucs. El elevador”® del péarpado unicamente tiene valor
circunstancial en ortoptica.

Los cuatro musculos rectos nacen en un tendén comin
(Tenddn de Zinn), en el fondo de las érbitas, divergen hacia los
globulos.oculares v se insertan en el limbo corneal. En conjunto
estos cuatrc musculos forman una piramide hueca, cuyoe eje es
ocupado por el nervio éptico.

Cada uno de los musculos oculares tiene un punto de
accién, que pasa por el centro de rotacidn del ojo, su insercion
obsea y por la insercién bulbar.

Al contraerse los musculos giran el ojo hacia adentro o
hacia afuera, formando 'grupos de abductores v aductores
respectivamente.

La contraccién de los rectos por el contrario producen
movimientos complejos del globo ocular. El superior produce
elevacion, aduccion e intorsion. El inferior depresién, aduccién y
extorsion, es decir, ambos musculos producen movimientos en
tres direcciones.

Los musculos que cruzan oblicuamente el eje
anteroposterior del ojo son dos:

L.- Oblicuo Superior o Mayor:

Nace en el esfenoides por encima del agujero éptico, va
hacia adelante por la parte nasal superior de la orbita hasta




alcanzar la trdclea, luego cambia de direccién, se refleja hacia
atras, afuera y abajo, pasa por debajo del recto superior y termina
por insertarse en la esclerética, detras del ecuador.

2.- Oblicuo Inferior o Menor:

Tiene la particularidad de ser el unico musculo extrinsico
que nace en la parte anterior de la 6rbita. Comienza en la foseta
del maxilar superior, situada cerca del angulo esferointerno del
anillo orbitario, se dirige hacia atras, afuera y arriba, terminando
en la esclerotica, debajo del borde inferior del rectoc externo, por
detras del ecuador.

Ambos oblicuos tienen un plano de accion comun, es
decir, forman un angulo de accién de cincuenta a cincuenta y
cinco grados, con el eje sagital del ojo abierto hacia adelante.

Inervacion.

El recto externo es inervado por el sexto par craneal
(M.O.E.). El oblicuo superior por el cuarto par craneal (Patético)
y el resto de los musculos oculares son inervados por el tercer par
craneal (M.O.C.).

Cuando el ojo se halla en posicién de abduccién a
veintitrés grados, el plano de accién de los rectos, coincide con el
eje anteroposterior del globo ocular; Si se contrae, el recto
inferior actiia como depresor. Si el globo ocular se ubica a 67
grados de aduccién, el plano sagital del ojo forma un angulo de
noventa grados, con el plano de accién de los musculos rectos. Y
en posiciones intermedias, los efectos vertical y rotador se
combinan en grado variable.

Los miusculos oblicuos son depresores y elevadores a
cincuenta y un grados de aduccion y rotadores a treinta y nueve
grados de abduccién. En posicién primaria el superior, es algo
mas intorsor que depresor y el inferior mas extensor que
elevador.

El hombre por carecer de musculos retractores, efectua
solo movimientos de rotacién en torno a un punto teorico,
situado a 13.5 milimetros detras del vértice de la cornea vy
aproximadamente 10 milimetros por delante de la macula.

EXPLICACION DE LOS MOVIMIENTOS DEL 0OJO, SEGUN EL
EJE DE COORDENADAS DE FICK Y EL PLANO DE
LISTING:

El eje de coordenadas de Fick y el plano de Listing,
explican cémo los musculos extrinsecos pueden hacer girar los
globos oculares, en torno a tres ¢jes referibles a tres direcciones
del espacios. (Se esquematizara para mejor comprension).

DUCCIONES:
Sobreel eiede las X Flevacion: rotacion hacia arriba

Depresion: rotacion hacia abajo

Abduccidén: rotacién temporal

Sobre el eje de las ¥ Aduccion: rotacidon nasal

Intorcion

Sobre el eje de las 2 o harién




La posicién primaria de la mirada es la que adoptan los
ojos cuando manteniendo la cabeza erecta, es enfocado un punto
situado en el infinito en la interseccién del plano sagital del
cuerpo, con el horizontal que pasa por el centro de rotacién de
los ojos y estd regida por los movimientos de los musculos
extrinsecos.

Las posiciones secundarias de la mirada resultan de las
ducciones principales (rotacién hacia afuera, arriba y abajo).

Las posiciones terciarias, estan gobernada: por uma
combinacién de dos posiciones secundarias.

La ley de Sherington también se cumple para los
musculos del ojo. “La contraccién del agonista se acompafia
siempre de la relajacién del antagonista’’.

Misculos Sinérgicos:

Se le llama a aquéllos que tienen propiedad de contraerse
simultaneamente, produciendo un movimiento dado que puede
ser: Homolaterales, contralaterales o conjugasdos.

Los ojos convergen y divergen coordinada y
simultdneamente, para lograr el enfoque bincecular dal objeto
fijado, es decir, los movimientos de un ojo s¢ acompafian siempre
de los del otro.

Como consecuencia, cuando el ojo derecho se desvia
quince grados hacia afuera, el izquierdo gira exactamente los
‘mismos grados hacia adentro, conservandose asi el - paral€lismo
de los ejes oculares.

Reflejos Oculomotores:

Estan dados por los nervios oculomotores que actlian
sobre los musculos extrinsecos modificando su tono.

Los reflejos que gobiernan los movimientos de los ojos
son de dos grupos: Posturales y Optocinéticos.

1.—  Reflejos posturales:
Pueden ser:

a.— Estaticos. Estin relacionados con la posicion de la
cabeza con respecto al centro de gravedad. Se originan en el
aparato otolitico, tienden a mantener la mirada en elevacion
cuando la cabeza estd flexionada y en depresiéon cuando esta
extendida.

bh.— Estaticocinéticos: Los movimientos de la cabeza
efectuados con cierta velocidad originan este tipo de reflejos.
Causan movimientos oculares en sentido contrario a los de la
cabeza, que tienden a mantener los ojos en su posicion primitiva.

La ilegada de luz a la retina ocasiona reflejos capaces de
modificar el tono de los musculos extraoculares que han sido
denominados en el parrafo anterior.

2.— Reflejos optocinéticos u optomotores:

Se producen por estimulaciéon de una zona de la retina
periférica cuya consecuencia es un movimiento del bulbo ocular
que presenta al estimulo la zona macular. Segun Kenstenbann
debe ser enfocada la foyea sobre el objeto para que se produzca el
reflejo de fijacién propiamente dicho. La situacién de la fovea
con respecto al estimulo luminoso no es estatica.

Movimientos voluntarios de la Mirada:

Son los gque se ejecutan por una orden o deseo de mirar
en una direccion determinada. Estos pueden observarse aun en
ciegos. Fisiologia senscrial.




1. DESARROLLO DE LA VISION BINOCULAR.

Para comprender las perturbaciones visuales binoculares
o monoculares, es indispensable el conocimiento de la
maduracion normal de la funcién visual. Pueden distinguirse tres
etapas:

l.— Etapa motriz. Los globos oculares se mueven dentro de
las orbitas ya en la vida intrauterina; en nifios nacidos a término,
el movimiento de los globos oculares, es desde la primera semana,
de mas de 60 grados en el sentido horizontal y 30 grados en
vertical.

Tanto en el nifio prematuro como en el nacido a término,
durante los primeros dias los movimientos oculares son en gran
medida, independientes de los estimulos luminosos, estan
gobernados por mecanismos propioceptivos vinculados con la
posicion y movimientos de la cabeza. Los ojos no acompafian al
principio el movimiento de la cabeza; conservan su posicién
primitiva y sélo mas tarde se desplazan lentamente, hasta que la
pupila alcanza a ocupar nuevamente el centro de la abertura
palpebral.

2.— Etapa Sensorial.  El reflejo de ‘““ojos de mufieca’ marca el
final de la etapa motriz y sélo al final de la cuarta semana la
mirada es definida. La excitacién luminosa de las retinas
determina la puesta en marcha de reflejos oculares, que tienden a
presentar la zona macular a dicho estimulo cuando es moderado,
0 a huir de él cuando es excesivo. En esta etapa ya el nifio es
capaz de seguir con la mirada los objetos por impulsos
propioceptivos. Tales movimientos, progresivamente se van
haciendo més amplios v mejor coordinados.

3.— Etapa Perceptual. Hacia el inicio del cuarto mes con la
maduracion de las maculas, aparece el reflejo de fijacién
propiamente dicho y éste es el punto de partida de la etapa. El
aparato visual deja de responder con automatismo, la percepcién
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se va haciendo consciente y los movimientos de persecucién de
un objeto fijado, se tornan cada vez mds seguros y uniformes.
Asi, se inicia la coordinacién ojo—mano, entre el segundo y
tercer mes de vida y se perfecciona el quinto mes.

Los movimientos disyuntivos se encuentran bien
desarrollados hacia el cuarto o el quinto mes de vida, el nuevo ser
es entonces capaz de converger ajustadamente los ojos sobre un
objeto cercano. La sinergia entre acomodacién y convergencia se
desarrolla por esta misma época. En esos meses ya han aparecido
también los reflejos de fusién. Este conjunto de reflejos se va
perfeccionando durante los afios siguientes, hasta una edad que se
calcula alrededor de los seis afios, en que la maduracién de la
funcién visual es practicamente completa.

' Luego hay una concentracién entre reflejos adquiridos e
11.11.1atos, por ejemplo: el palpebral que se adquiere a partir del
ciliar, corneal y conjuntival.

Concomitantemente con el desarrolle de las otras
funciones visuales, el campo visual se va ampliando, hasta
adquirir su extensién definitiva.

Iv. DESCRIPCION DE INSTRUMENTAL NECESARIO
PARA EL TRATAMIENTO ORTOPTICO.

Es de importancia conocer y manejar un minimo de
instrumentos para hacer un buen diagnéstico, dar un buen
tratamiento y evaluar los progresos en el mismo. Se describiran
los mas usados en este campo de la oftalmologia.

Varilla de Maddox

Fs un cristal formado por uno o varios cilindros muy
convergentes, quedando en un punto luminoso una imagen bajo
forma de una raya mas o menos larga dependiendo del numero de
cilindros. Es el examen tipico de las heteroforias. El mas usual es
un cristal de prueba que se tiene en mano o se coloca en una
montura.

Ala de Maddox:

Se compone de un rectangulo negro que contiene una
cruz cuya barra horizontal es blanca y la vertical roja, ambas con
cifras de sus respectivos colores. En el cuarto inferior derecho
hay dos flechas, que sefialan cada una de ellas hacia el cero de su
respectivo color, la extremidad externo de la flecha horizontal es
movil v mide la cicloforia, consta de dos pantallas: una situada en
direccién sagital, la otra oblicua, situada de tal forma, que el ojo
derecho no ve mas que el cuadro inferior derecho del rectangulo
y el izquierda lo que queda del mismo. Asi, el ojo derecho ve la
flecha, el izquierdo la cruz y las cifras. Ademas consta de un
mango y un visor de dos lentes situado a unos sesenta
centimetros de la pantalla.

Cristales Estriados de Bagollini:

Es una varilla de Maddox cuyos cilindros son reducidos al
estado de estrias, esos cristales dan una fuente luminosa
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puntiforme, una imagen en forma de barra luminosa
perpendicular a las estrias, sobre dichos cristales han sido
marcadas estrias muy finas que no modifican la agudeza visual.

Por ejemplo, este instrumento se coloca su filtro minimo
que colocado frente al ojo en forma directa provoca diplopia. Es
necesario ensefiar al paciente a alternar la fijacién y se va pasando
gradualmente a imagenes mas débiles hasta obtener diplopia
expontanea.

Estereoscopio:

Consiste en un soporte que ileva en un extremo
portatarjetas, fijo o movil segun el modelo, en el otro extremo, se
hallan los cristales esféricos positivos a travéz de los cuales ve el
paciente, una ldmina sagital asequra que cada ojo vea sélo una de
dichas figuras, al aproximar el portatarjetas a los ojos se obliga a
acomodar sin converger, lo dque permite estimular la disociacién
de la acomodacién v la convergencia. Este es un instrumento que
ha sido desplazado por el amblioscopio.

Amblioscopio:

Consiste fundamentalmente en un par de tubos
portadores de diapositivas, que ofrecen por separado a cada ojo.
Las miras que llevan los dibujos proyectados pueden iluminarse
independientemente, con intensidad variable vy en forma
continua. Los brazos del aparato permiten movimientos
formando angulos variables o en posicién paralela, de esta manera
se pueden compensar las desviaciones en distintas direcciones.

Coordinador de Cuppers:

Es empleado en casos de ambliopia con fijacion
excentrica. Consiste en un filtro polaroide cuya rotacion produce
la impresion de una hélice que da vueita y 25 vista Unicamente
por la foveola, indicando con certeza la localizacion de la misma.

El examen consiste en comparar la situacién respectiva de una
post-imagen vertical, sobre el ojo director vy la de la hélice }rista.
por el ojo ambliope. Si se superpone, la corresponderncia es
normal, si estan separadas, la correspondencia es anormal.

Visuscopio:

Llamado también of talmoscopio de proyeccion. Es un
oftalmoscopio en si, que fué modificado por Cuppers. Consiste
en que se le ha agregado una estrella de sombra, que se proyecta
en la retina del ojo sospechoso de ambliopia. Determina la
fijacion de las imagenes.

Prismas:

Son cuerpos transparentes fabricados de vidrio o plastico
limitados por dos superficies inclinadas, que se juntan en el
vértice. Opuesta al vértice se encuentra la base del prisma. T}ene
la propiedad de retractar los rayos de luz, desviandola hacia la
base v de esta forma desplazan la imagen hacia el vértice. La
unidad de medida es la dioptria prismatica.

Quiroscopio:

Es un aparato constituido esencialmente por un espej?,
que refleja una imagen percibida por uno de los ojos, el otrt? ojo
se proyecta sobre una hoja de papel, permitiendo al paciente
dibujar dicha imagen. Mide la percepcion bifoveal simultanea.




ANALISIS DE LA ESTADISTICA DE LOS

CASOS REVISADOS.
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Se clasificaron 173 casos de pacientes que asistieron al
Hospital General San Juan de Dios en el periodo comprendido en
los afios 1970—1974 para fines estadisticos por edad en afios,
nimero frecuencia, diagnéstico y sexo que consultaron por
problemas ortépticos (se revisaron dos diagnésticos de exoforia y

endoforia).

Edad en Afios

1-5
6—10
11-15
16-20
21-25
2630
21-35
36—-40
4] y mas

Edad en Afios

1-5

6-—10
11-15
1620
21-25
26-30
31-35
36—40

Cuadro No. 1
No. de casos Porcentaje
7 11.48 o/o
10 16.39 o/o
11 18.03 o/o
8 13.11 o/o
11 18.03 o/o
4 6.56 o/o
6 9.97 o/o
5 491 o/o
19 1.80 o/o
61 100.00 o/o
Cuadro No. 2
No. de casos Porcentaje
1 9.16 o/o
5 41.66 ofo
3 25.00 o/o
1 9.16 o/o
8 S
0 e
1 9.16 o/o
1 9.16 o/o
12 100.00 o/o

Dx/sexo

Exoforia
Exoforia
Exoforia
Exoforia
Exoforia
Exoforia
Exoforia
Exoforia
Exoforia

Dx/Sexo

Endoforia
Endoforia
Endoforia
Endoforia
Endoforia
Endoforia
Endoforia
Endeoforia

Sexo
mas-
culi-
no,---
SeX0
mas-
culi--
no.---
Sexo
mas-
culino

Sexo
Feme-
nino
Sexo
Feme-
nino
Sexo
Feme
nino
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Cuadro No. 3

Edad en Arfios No. de Casos Porcentaje

1-5 3 3.72 o/o

6—-10 20 24.69 o/o

11-15 14 17.28 ofo

16-20 20 24.69 ofo

21-25 6 7.40 o/o

26—30 12 14.81 o/fo

31-35 5 6.17 o/o

36--40 0 s

41-45 0 S —

46 v mas 1 1.23 o/o

i 81 100.00 o/o
‘ -t

|
{wadro No. 4

Fdad en Afios No. de Casos Porcentaie

=g 2 10.52 o/o

5—-10 5 26.31 o/o

11-15 4 21.05 o/o

16-20 3 15.78 /o

21-25 3 15.78 o/o

26—30 0

31-35 i 5.26 o/a

36—40 1 5.26 o/o

41-45 0

19 100.00 0/0

Dx/sexo

Exoforia
Exoforia
Exoforia
Exoforia
Exoforia
Exoforia
Exoforia
Exoforia
Exoforia
Exoforia

Dx/Sexo

Endoforia
Endoforia
Endoforia
findoforia
Endoforia
Endoforia
Endoforia
Endoforia
Endoforia

sexo
mas-
culino
Sexo
mas--
culino
Sexo
mas--
culino

5eX0
feme-
nino.
Sexo
feme-
nino.
Sexo
feme-
nino.

COMENTARIO DE LOS DATOS ESTADISTICOS
REPRESENTADOS EN LAS GRAFICAS.

Sobre un total de 173 casos revisados de los archivos de
las salas de Oftalmologia del Hospital General “San Juan de
Dios”", con un diagnoéstico especifico de Exoforia y/o Endoforia,
(se refiere a la falta de paralelismo entre los ejes visuales, sea
hacia adentro o hacia afuera), se sacaron las siguientes
conclusiones:

1-— que sobre el 100 o/o del total de casos se encontraron:
a— 81 casos del sexo femenino con Diagnostico de
Exoforia, lo que equivale al 46.76 o/o del total de
casos.
b— 61 casos del sexo masculino con diagnostico de
Exoforia, lo que equivale al 35.26 o/o del total de
casos.

2— que sobre el 100 o/o del total de casos se encontraron:

a— 19 casos del sexo femenino con diagnéstico de
Endoforia, lo que equivale al 10.98 o/o del total
de casos.

b— 12 casos del sexo masculino con diagnéstico de
Endoforia, lo que equivale al 6.95 o/o del total de
casos.

Los datos anteriores basados en los casos revisados y
representados en las graficas respectivas nos indican:

Primero: que el diagnéstico mas frecuente es la Exoforia, v
que predomina en el sexo Femenino.

Segundo:  podemos deducir que aunque la Endoforia no es el
diagnéstico que predomina, comprobamos que también es mas
frecuente en el sexo Femenino.

Tercero:  Que los diagnosticos por edades mads frecuentes son:




Exoforia en sexo femenino: 6—20

afios.
Exoforia en sexo masculino: 11-25% afios.
Endoforia en sexo femenino: 6—15 arfos.
Endoforia en sexo masculino: 6—15 afios.

Estos datos son importantes desde el punto de vista
meédico estadistico, en el sentido de que nos dan la indicacién

gue estos trastornos son mas frecuentes en pacientes jovenes,
como es en realidad.
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GENERALIDADES SOBRE EL TRATAMIENTO DE
PACIENTES ESTRABICOS.

En primer lugar he tratado de exponer en una forma clara
y sencilla el tratamiento en general de pacientes con afeccicnes
estrabicas; tenemos que, como en todo estudio de un pacientes,
se debe hacer una buena anamnesis.

Luego ya entrando en lo que se refiere al examen fisico
debemos basarnos en lo siguiente:

= Como regla general se puede decir que de la gran cantidad
de pacientes pequefios que consultan las salas de
Oftalmologia hay que tener siempre en cuenta que un ojo
pueda ser amoliope.

D— Ningiin examen de un estrabismo sera completo sin una
atropinizacion prolongada.

E— No debemos olvidar el examen de fondo de ojo.

4— Para conocer un paciente estrabico, rara vez es suficiente
un solo examen, para formarse una idea precisa del
desequilibrio éculo motor y de la visién binocular.

En lo referente ya al tratamiento debemos tener presente

= El tratamiento del estrabismo es una sucesith de etapa 5, v
cambios dependiendo de larespuesta al tratamiento
instituido (1).

A— Los obstaculos al tratamiento correcto son a menudo de
orden médico pero mas frecuente de orden social.

5— Que el efecto psiquico afecta en el estrabismo,
frecuentemente con mds intensidad a los padres que a los
nifios que lo padecen.
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Tratamiento con (Gafas: si.existe la duda lo mejor es hacerlas
llevar constantemente. Si las gafas son necesarias es preciso
prescribirlas lo mas pronto posible y hacerlas llevar
constantemente.

Por el contrario es frecuente que no sean utiles, entonces
es necesario no estar perdiendo el tiempo al estar esperando
cualguier efecto. Como regla general se puede decir que despues
de un tratamiento quirurgico del estrabismo es necesario llevar las
gafas de nuevo, desde que se descubre el ojo.

Sobre el Tratamiento Quirtrgico: La eleccion e
importancia de la operacion son ante todo cuestion de practica y
de juicio. El conocimiento preciso y reflejo de las acciones de los
diferentes musculos oculares es la base de teda cirugia. (1),

La mtervencion quirurgica del Estrabismo no puede
actuar mas que sobre las condiciones anatdémicas estaticas
(musculos), va que no influye jamas sobre los factores dinamicos
o de inervacion. Es preciso siempre no olvidar el dejar entrever la
posibilidad de una sequnda operacion.

Pronoéstico del tratamiento del Estrabismo:
Se basa principalmente en lo siguiente:
1— A que edad ha comenzado el estrabismo?
2— 8 qué edad se ha comenzado el tratamiento? .

La respuesta a estas preguntas permite hacer un
pronostico sequro.

Por ultimo podemos afirmar que de los estrabismos un
porcentaje se cura solo con tratamiento médico que consiste en la
correccion de su defecto de refraccion (gafas); otro tanto por
ciento necesitan del tratamiento quirirgico y otro pocentaje
necesitan de la Ortoptica, y de la combinacion de dichos
tratamientos oftalmoldgicos.

CONTROL Y CUIDADOS.

Es necesario evaluar y tabular respectivamente a las
personas en las que se aplicara y desarrollara el tratamiento

ortoptico. . (1).

El examen oftalmologico completo y el balance muscu%ar,
debe practicarse de rutina a todo paciente mte-rfesado en es.te tlc};ol
de tratamiento, ya que de cualquier alteracion ana’.comlca e1
globo ocular (nevéculas corneales, cataratas, opamda.des dc.a
vitreo, alteraciones del fondo del ojo, etc)‘, no permiten sin previa
solucion, realizar estos procedimientos clinicos. (1).

Con respecto al balance muscular, debe aEgc_Jt.arse 1a51:
medidas valorativas y obtener conclusiones que sohd1f1qgen ;
tratamiento ortoptico. Es necesario el uso dfa la cruz y vlar.ﬂla &
Maddox, cristales estriados de Bagollini, v1lr1r1os‘de Bagollml,' etc’.,
a fin de descartar cualquier correspondencia anomala que evitaria

resultados satisfactorios (1).

Se debe enfatizar a los pacientes o los acompaﬂan_tes cie
pequefios pacientes, que el tratamiento sera lento vy requfre 1a
colaboracién decidida para poder llevar a cabo 0s
procedimientos necesarios. Debe insistirse quev 1'os e]erc1cios
deben ser ejecutados con interés tanto en -la. fzhmca como los
ordenados, para ser llevados a cabo en el domicilio. (1).

Fl control rutinario debe enfocarse ¥ evaluarse cada
semana durante el primer mes y posteriormente caclla dos ?)tres
semanas o cuatro sernanas, segun la respuesta del paciente. (

Se anotara en la hoja respectiva de control, los términos‘i
necesarios v resultados obtenidos para deducir el progreso o €
fracaso del tratamiento y trabajos realizados. (1).

Posteriormente v al dar egreso es necesario concientizar al
paciente para que efeotiie un control periédico cadta _tres meses,
durante un afio v 1 & 2 veces al afio segun control clinico.
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La idea directriz debe ser la adopcién de un plan
armoénico, cuyas etapas sucesivas seran aplicadas
sistematicamente, procediendo de lo simple a lo complejo. El
perfeccionamiento de la terapéutica ortoptica y la conveniente
educacion de las personas a tratar, actualmente han reducido los
procedimientos quirurgicos que se utilizan en casos extremos,
cuando lo primero fracasa, es decir, en los casos en los cuales, 1a
fusion es de imposible desarrollo (ambliopia irreductible,
cataratas congénitas, etc.), a los tratados tardiae
insuficientemente, a los de origen parético y a las grandes
desviaciones de precoz aparicion. (1).

Hay un concepto basico, que en terapéutica tiene casi el
valor de un axioma vya que el cuildado principal en “el
tratamiento del estrabismo debe iniciarse lo mas pronto posible’’,
La correccion de la refraccion defectuosa en un nifio se
aconsejaba antiguamente, al llegar este a la edad de la pubertad,

situacion que hacia mas frecuente el tratamiento quirurgico.

La frecuente desvalorizacion funcional del ojo desviado v
la ausencia de la vision binocular, colocan al estrabico en
condiciones de inferioridad para la lucha por la vida y tiene ala
larga derivaciones psicologicas. Por curacion del estrabismo debe
entenderse, que el paciente ha logrado el paralelismo de los ejes
visuales, convergencias y versiones normales. (1).

Ademas es importante en el cuidado de estos pacientes, la
preparacion de personal paramedico adiestrado, con experiencia
en el manejo de este tipo de pacientes ya que como sabemos, este
tipo de trastornos pueden producir molestias o perturbaciones en
la personalidad del individuo con sus consecuencias posteriores.

(1).

) _‘#Ab“

CONCLUSIONES

Debemos hacer énfasis en que el tratamiento rutmaglo, 1;1;
debe precipitarse ya que los resultados 2: ;: B
tratamiento bien llevado no deben ser menor

meses.

ifi las
Es muy importante hacer ver, en las glfmulsade::,niroege »
icienci stodos actuales del tratamil
deficiencias de los me : -~
ambliopatia; ya que el tratamiento p?? r-.-s{osq’;r::1~3et:;:>::r1 z
i cidad del médico lo
requiere, aparte de la capac . k.
'ixr?portahte: la colaboraciéon del p?c1ente. Por Elergdo,s
tenemos gque en muchas ocasiones los res ac
5 & : o
d?apenden de no haberse iniciado a tiempo el tratamien

i de
Segun la revision estadistica efectuada en lads s;lia:S ©
oftalmologia del Hospital General San Ju;?é L :‘recuente
ic el trastorno
a a la conclusion que . md e
1(Ic(:l(";tc’thicc»), en los 173 casos revisados érevmozsdz ;Eleve
fi exoforia en ambos S€X05, ‘
afios), fue el trastorno g o
ini en el sexo femenino.
redominio del trastorno ‘ e -
Is)e concluye que predomina en pacientes jovenes
isti i ela
Por otra parte se debe insistir en que ell ’.u"atamle‘lg‘iz d e
ambliopia debe consequir la mejor vision posible p
ambos 0jos.

e il dube
la correccion de la posicion (lentes, operacio )

Ati i indible para
lograr una apariencia estética y es imprescindible p

lograr una vision binocular normal.

En lo que se refiere a tratamiento q*.ulr}lrrgiczr :?Itl((aisiczi
necesario determinar el angulo de c}eswa?lfnlz ok
el tratamiento quirtrgico, ya que sl persiste wea
no corregible por lentes graduados o. j

recomienda la intervencién quirurgica.

1¢ pal acientes O -
Es necesaria la colaboraciéon maxima de los p



ne\.'aI a CabO 14Ces Os.

Las indicaciones del t i
228, DGR ratamiento ortoptico det
i enfaltlilzzamente por.oftalmélogos. Asi Iflir?losgr
e da?:;l: previo a iniciar el tratamientz
ST s Pl una explicacién amplia al paciente o
e paciente para que comprend

aal ian los

Es ne ;

cesa P
complem ::10’5 alr.l‘dlcar de la importancia de 1
especialmente ¢ mzn ortoptica post—operato o
preoperator uanco, la metodologia del - tizhﬂ:*— i
: ic no han sido satisfactorias filaRtianto
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