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Imrorua:ION

La fusi6n oculaT e! el prOCe50 sensorial por el a&al se logT8 visi6n

única de dos imAgenes 5bnBares percibidas en lugares corresIX?ndientes de

cada retina. El Estrabismo puede afectar en mayor o menor grado esta fu-

s16n, pudiendo permanecer afectada, aún luego de la correcci6n del misroo.

Por ello los pacientes que padecen de estrabismo deben ser examinados pa-

Ta detenninar la causa y el grado de afecci6n sensoria:.-

En el presente trabajo se midi6 por medio de pruebas (Hirschberg. -

Krimsky, Cover Test. Luzde Worthy Amblioscopia). la recuperación sens~

rlal de pacientes intervenidos quiTÚrgicamente. para corrección de Estr!

hismo. deteTminando así el grado de fusi6n y la calidad de visión alcan-

lada.
-

Para la realización del estudio se revisaron los registros clínicos

Jel 1105pi tal Rodolfo Robles y del Departamento de OftalIOOlogia del Hospi

tal Roosevel t. tomando los pacientes que tuvieran como mIni!oo 6 meses de

post-operados, que no twieran ninguna patología asociada
y que su e\...ahl!

ción preopoeratoTia fuera completa en relación al estado sensorial; se --
evaluó posteriormente a estos pacientes mediante las pruebas mencionadas,

efectuando luego el estudio comparativo pre y post-operatorio..

No se contaba hasta la fed\a con un estudio que nos permitiera c.ono-

ccr e1 grado de fusiÓn alcanzado 1uego de tratamiento quirGrgico del Bstr~

bisJOO.



f)F.FINICI~ y ANALISIS In ProBLIW\

La actividad sensorial oC1Jlar est' determinada POT l. fusi6n neuro-

muscularde ambos ojos. la retinay el nervio6ptico.-

El Estrabismo. la desviación de ~ o ambos ojos. de su direcci6n --

romal. ocasiona que los ejes visuales no puedan ser diTigidos a un mismo

p.mto evitardo que las imágenes Vl~tas por cada uno de ellos lleguen a f~

sionarse. -

Si el Estrabismo no se corrige tempranamente la capacidad de fusi6n

J'Jede llegar a perderse totalmente y volverse irreversible en mayor o me-

OOTgrado.-

Con la idea anterior y tomando en cuenta el valor que tiene la eva-

luación del estado sensorial ocular. tanto pre ccmo post-operatorio en la

corrección del Estrabismo, este trabajodetermin3 el grado de mejoriaob-

tenida por los pacientes que, con este diagnóstico se sometieron a trata-

miento quirúrgico, ya que de este resultado depende la calidad de visi6n~

que tendrán dichos pacientes.-



IU!VISICN BIBLIOGRAFICA

La presente revisi6n incluye aspectos referentes a Fisiologta.

Patologia. Diagn6stico y tratamiento de la Fusi6n Sensorial Ocular;-

ID se iocluyen resultados de estudios previos, ya que no se cu~ta -
con ellos en mestro país.-

IUll:ION SeaJRIAL:

La visión binocular es un estado de visión simultánea de ambos

ojos. ninguno de los a.lales debe neceseariarnente ser nonnal. y OCUTre

roanio un iniividuo fíja su atención visual sobre un objeto. En la -

visión. binocular nonnal. la imagen del objeto quesemira cae sobre -

las dos foveas, los iJn¡x.tlsos viajan a lo largode las vías ópticas ~

cia la. corteza occipital donde es percibida una solaimagen. A esto-

se le llama Fusi6n. La Es tereopsis es la percepción binocu1ar de la-

profurrlidad de las diferentes dimensiones del JII1Dio exterioTy se 10-

gra mediante una correcta fusión de las imágenes. (1)

En la práctica clínica la meta de la terapia actualmente ID es-

tá tan dirigida a lograr las ventajas de percepci6n de profundidad b~-

roaJlar nonnal (esteropsis). como hacia aliviar o quitar las desvent!.

jas que resultan cuaMo la vision llega a tTan5tornaTse, por ejanplo:

Visi6n doble o pérdida de la arosidad visual ( ambliopia. .upresi6n).

(15).-

.



La Pusi&. se logra por medio de:

FUlCION loVI'rnA Y FUlCION SmsoRIAL

RJNCION 1oVI'rnA:

Se refiere al movimiento de vergencia necesitado para lograr el

aline3I!tiento de los ojos. mediante el buen funcionamiento de la nus~

latura ex:traocu1ar.-

RJSION:

Es el proceso ¡X>Tel cual la visión única se lograde dos imáge

nes similares pcrcibidas en lugares correspondientes de cada retina.-

La percepci6n visual y el nivel de esteropsis en el hanbre está

basado en la decusación de las vías visuales en el quia..sr.1ól. Para que

haya estereopsis se necesita que los ojos estén colocados de tal rnan~

1'3 que ambos campos visuales se sobrepongan, todo esto asociado a una

regi6n altamente especializada en la retina. (mácula).-

SegOn sea la efectividad de este sistema se logran los siguien-

tes grados de fusi6n:

ffiA!JO 1:

(Percepción macular sÚlUltánea). Se presentan a la mAa.1la objt

tos de prueba distintos (un pájaro de un lado y una jaula del otro).

si la persona ve ambos objetos (puede ver el pá.jaro en la jaula) estJ



,resentnndo un grado de Fusi6n l. Si no se ve uno de los objetos, exis~

te supresión en el ojo del lado correspondiente.~

~ !I:

(FUsi6n bajo presi6n con cierta amplitud), se usan pares de obje.

tos de prueba que individualmente les falte algún detalle pero que Ct13!l

00 se superponen forman una imagen canpleta. Si estos se perciben como

l.I13.sola imagen y se mantiene la fusi6n mediante prismas existirá un gr!.

do de Fusión Ir.-

GRAIXJ II 1 :

(Estereopsis) . los obj etos de prueba son diseñados de tal manera-

que se obtiene una impresión de profundidad si el observador tiene visi6n

birocular nomal.-

El sistema sensorial oOJlar seriade poca utilidad sin control pre-

ciso de los músculos extraoculares para dirigir ambos ojos hacia la imagen

del objeto al que se está observando. Por otro lado la coordinaci6n bin0-

rolar de 105 ITovimientos de los ojos difícilmente puede tenerposihiliQ;¡..

des sin tQ1 control monocular preciso. La trama ne~anatánica fonnada por

la decusaci6n parcial de las fibras 6pticas en el quiasma, donde las fibras

de la retina temporal del ojo ipsolateral y las fibras nasales del ojo co!!,

tralateral llegan a unirse en la cintilla 6ptica .proyectando una imagen Cf!.

lIÚnen un lugar preciso de la corteza estriada. Esta trama provee las ba~

ses esenciales. para los mecanismos neuronales que producen la estereopsis.

( lO, 15, 16).-



!ESAAAOu.<) DB LA VISIOO BINOCULAR:

El desarrollo anatoodco inapropiado o el ranpimiento de la fisi~

logia del reflejo binocular puede resultar en estrabismo y quizás impi

da permanente la visi6nbinocular. Existen varios factores que pueden

~luir en este aspecto, entre ellos tenemos:

ANA1\MI ms:

Aunque el eje visual de las órbitas es divergente al nacnniento.

los ojos se encuentran colocados de tal manera que los ejes visuales -

son ridigidos al mismo objeto y este seguramente es dado por la posi-

ción. la forma de las 6rbi tas. los ligamentos. niísculos y tej ido concf.

tivo adyacente. La ventaja de la posici6n frontal de los ojos es la -

obtención de una clara imagen, la cual es obtenida POT la estrecha --
unión de los ejes visuales paralelos sobre el campo visual. La desvc!!

taja es \U1 amplio campo que no está al alcancede la vista. pero esto-

es compensado por un buen desarrollo foveal asociado al libre mov:imien-

tD ocular. (13)

FACI'OOBS FISIOLCX;IOO5:

El reflejo compensatorio es innato y permite mantener la fijación

de los ojos sobre un objeto sin importar los movimientos de posición del

roello.

-6.



El reflejo orientacional estA condicionado y perntite la fijaci6n

10cular mantenida sobre lD\ objeto en IJ'Ovimiento en el campo visual.-

desarrolla entre la primera y cuarta. semana de edad y depeooc de la

tinulaci6n de los elementos retinianos correspondientes así ccm:>del

ttrol de los oovimientos conjugados de ambos ojos~ El reflejo de a-

rIOdaci6n y convergencia mantiene el alineamiento ocular y foco sobre

obj eto cerca del observador ~ El reflejo de fijación y vergencia es

1dicionado. est§. bien establecido a los seis meses de edad. penni te

fijaci6n sobre un objeto considerado a cierta distancia del ObSCTV.!

r y perntite los movimientos de vergencia. El reflejo de acomodaci6n

desarrolla a -los seis meses de edad y está bien establecido a los
n

es años. El reflejo fusional de vergencia es condicionado, ajusta

s finas discrepancias entre los reflejos de acomodación
y vergencia.-

La interrupci6n de cualquiera de estos reflejos antes de su com-

eto desarrollo puede interferir con la visi6n binocular. hacielxtD ne-

sario el tratamiento iITl\ediato de cualquier tipo de desviaci6n que sg

tamente produzca su detenci6n antes de que esta sea permane~)t(~.

j¡M¡\$ DE VISION BlmcuLAR:

»IEi'IfOS DE CffiRESPONDEI'GA RETINIANA (HOOOPTER):

Normalmente la fovea y toda el área retiniana de cada ojo tieneun

-ea retiniana correspondiente en el otro ojo. Todos los objetos diri~él~



imágenes sobro lo~ elementos retinianos correspondientes
y se dice 4t~

caen en el horopter..

r~pacio funcional de Panum's (área de visión simple binocular). -

CiTCtU1dando el horopter. todos los ptrntos caen en el espacio funcional.

de Pamm' s y son vistos como únicos si caen en áreas rctinianas corres'

pendientes; si las imágenes caen por fuera de esta ~rea se ven dobles,"

consti tuyendo la diplopia fisiol6gica. ( 11, 12 )

DIPLOPIA FISIOLOGlCA:

Ocurre en personas con visión binocular nOrrn.J.l, cuando el objeto

que se observa se encuentra fuera del área de Panum's. De es ta manera

~) fijamosa una distancia un objeto,el objeto más cercano puede

ser visto como doble. Igualmente cuando vemos un objeto cercano, el
~

más lejano puede verse doble. Esto puede ser demostrado colocando dos

objetos, uno lejano y otro en frentedel rostro,cuando se fija el obj

to cerCID10 el otro parece doble y cuando se fija el lejanoel cercano

parece doble. ( 9, 10)

mNVERGENCIA Ao:M:JDATIVA:

(RELACION DE mNVERGE.\\:IA ACCMJDATIVA; ACCMJDACION: AC/A NORMAL)

Es la convergencia necesaria para fijar objetos tanto de lejos
(

de cerca.-

La mt1Srulatura ciliar se contrae al recibir los impulsos de la 1

m.ioncural. I~ respuesta acomod'ltiva está graduada por cuanto impulso r'



El grado de inervaci6n destinado a los nUsculos ciliares está 3S~

ciado con la comparable inervaci6n de los músculos rectos y del esfinter

¡"PUar. La coominacii5n de estas tres separadas ine1Vacione5 motoras -

produce la respuesta de acaoodaci6n, convergencia
y miosis conocida co-

ro la respuesta cinética a la cercania. l'i:mna1mente la inervaci6n pro-

cedente de los respectivos músculos suplementan esta funci6n de acuerdo

a un radio que pennite clara visión y fijaci6n aproximada. Ya que con.

vergencia y miosis son respuetas también de otros sistemas reflejos J la

respuesta particular de ellos a estimulos cercanos son designados corno

convergencia acomodativa Y constricci6n pupilar a estimulas cercanoS. -

Pcomodaci6n difiere de convergencia
y de miosis en que esto ocurre s610

con la reaccHSn cinética producida por estínulos cercaIYJS.-

La acomodación y convergencia acaoodativa (ftC/A). COOIpOllentesde -

la respuestacinética de cerca están en perfecto equilibrio cuando cada-

rno produce el ajustamiento necesario para una visión clara y fusión 50-

bre un amplio rango de distanCia de fijación.
Si estas actividades tie-

ren una relación COlWeniente entonces el radio de convergencia es normal.

lb AC/A aromal, está caracterizado ya sea por una deficiencia o lUl ex~

so de convergencia a<:cJmJdativa asociado con cualquier unidad de acaooda-

ci6n; de estem:x1o el resultante es o muy elevado o bajo..

Uno de los parmnetros para medir la convergencia acanodativa es la

amplitud de convergencia. La ampl i tU<! es lID8 medida de el total de diop-



trln prism.~ticD utilizado en el aline,uniento que se produce entre la

total relajación de la respuesta cinétka de cerca y la máxima ac~

d.,ci6n. (7)

DIOPTRIA: Es la unidad de potenc ia refringente dada por una len

te que tiene la distancia focal de 1 metro.-

PRI~tA: Unidad de desviación prismática; deflexión de un rayo de

luz de 1 cm. sobre un plano tangente situado a 1 cm. de distancia.-

OOR-lALlDADES DE LA VISION BItmJLAR:

El Estrabismo es la desviación de uno o ambosojos de suerte que-

los ejes visuales no pueden dirigirsea un mismopunto,-

Al inicio del estrabismo un paciente oon visión binocular normal-

puede experimentar confusión visual o diplopía.-

CONFUSION VISUAL:

La confus ión visual ocurre cuando diferentes imágenes estimulan -

las foveas. Las foveas retienen una dirección visual CCII1ÚnY las imá-

genes son vistas como superpuestas.-

DIPLOPIA:

La Diplopia resulta cuando los elementos retinianos no correspon-

dientes de la foveade un ojo y el área no foveal del otro son estimula



dos por el ndSlOO objeto. Estas áreas tienen diferentes direcciones vi
~

suales y las imAgenes son vistas conn dobles. La Diplopía es en extre-

mo molesta y muchas veces es queja persistente de los pacientes.-

SUPRESlOO:

La corte1.8 visual es capaz de suprimir las imágenes molestas que -
se producen en la Diplopla. Iniciabnente la supresi6n tiene una forma-

facultativa que está presente 5610 en condici6n binocular.
Más tarde -

la supresi6n se establece y está presente aún en condici6n monocular.

Esto lleva a una disminuci6n en la agudeza visualy puededescribirse

como ambliopía estTábica.-

En pacientes con exotropia el escotama de supresi6n es regional.

En el ojo desviado está afectada la fovea más el área que está siendo

estiJmJlada por la imagen del objeto en consideraci6n.-

Si la supresi6n es profunda estos dos escotomas regionales pueden

llegar a unirse.-

En pacientes con exotropía el escotoma de supresi6n tiende a ser

menos denso, es temporal y hemiretiniano. La supresi6n oaJITa rapida-

mente en nifios y viene s iendo obligatoria muy pronto después del inicio

de la desviación. En la visi6n adul ta falta la capacidad de .suproor.

(3)

.11



la relación binocular no11Tll11depende tanto dl' la fW1Ci6n IOOtOTa

OOIIDsensorial. Si la fusión es suprimida al cubrir un ojo, una pe-

cp..1efta desviación del otro puede manifestarse)' ser medida. Esta des-

viación latente se llama Foria. Una desviación que es manifestada -
parte o todo el tiempo es llamaoa Tropia o EstrahisJOO.-

El Estrabismo puede ser un padecimiento hereditario con carácter

autosánico dcminante. de manera que tm..'l historia familiar positiva pre~

ta bastante ayuda para el diagnóstico así COIOOpronóstico y tratamiento

la edad es factor único más importante en el pronóstíco ya que a más tc!

prana edad en que se diagnostique y trate o mayor edad de aparecirniento

nayores Son las probabilidades de lograr tma mejor visión. La aparici61

¡uede s~,r gradual. bTI.lsca, intennitente o asociada a enfennedad general

(2)

C\MBIOS SENSORIALES EN EL ESTRABISMJ:

Hasta la edad de 6 6 7 años, el patr6n sensorial de los ojos no e

tá fijado totalmente y el ojo es capaz de ajustarse a nuevos alinearnien

tos mecánicos. Si tm ojo se desvía. la llnagen de un objeto observado p

el ojo que no se desvía, cae sobre una zona retiniana extrafoveal del o

gue se desvía. Si el estado sensorial es normal se produciríaDiplopia.

la fovea del ojo que se desvía será también dirigida hacia otro objeto

el espacio, y este segundo objeto será percibido camo si fuera superpue

to sobre la imagen del objeto del ojo no desviado. Esto produce confusi



de im4genes se presenta rapidamente la supresilln. la cual asno ya fu6

explicado, no es más que el desarrollo de un escotana (mancha osaaa-

nás o menos extensa, inm:JVil, que cubre una porcllln del campo visual

y objeto que se mira, resultado de la insensibilidad de una porcllln -
en la retina), que ~rende la máa.tla, asi ano también el punto sobre

el cual cae la imagen que se mira. Este existesolamente bajo ccnli-

ciones binoculares en algunos casos t o en forma. monocnlar en otros t
y

es una fmma de aliviar la Diplopia y la confusilln causada por el ojo

desviado . Con el ojo no desviado a.1bierto no existepérdida de la vi

si6n apreciable o escotoma deoostrable. Sin" tratamiento el Est.rabis-

IJ()m::mocu1arque presenta supresi6n rapidamente se 'transfonna. en amblig,

pia. En este caso existe una pérdida definitiva de la agudeza visual-

que puede llegar solamente a contar dedos o percibir movimiento de las-

nanos. (15, 16)

~S;CIA REflNIANA AJ{)!W.L;

Un área extrafoveal del ojo que se desvía. puede adaptarse para ~

duciT \II"Janueva sensación de la direcci6n" "de fTentehacia adelante". La

fovea del ojo que fija y algo del §rea extrafoveal del ojo que se desvia

experimentarán entonces una diTecci6n visual com!D'l. A esto se le llama

Correspondencia Retiniana Anormal y representa un intento de visi6n binc

rular en presencia de Estrabismo.-

FIJACla¡ EXCENI1UCA;

En algunos de los ojos con ambliopla se emplea un §r~ extrafovea]



para la fijad6n, a1!n cuando el ojo doolÍnante esU cubierto (condición

nemoJlar). A esto se le llama fijaci6npc&\trica. La fij ación exc~

trica de grado importante ¡uede ser rapidamente identificada ocluyendo-

el ojo daninante y dirigiendo la atención del paciente a una fuente de

luz colocada directamente frente a él. Un ojo con fijaci6n excéntrica

de grado importante se dirigirá hacia el punto de la fuente ltmrlnosa,-

pero SU fijación no será con la m:iaIla sino fuera de ella.-

VAIDRAClOO SENSORIAL .ENEL .F.STRABIg{):

Una historia OJidadosa. COJII)ya se indic6, es de gran valor. Se

CJenta con pruebas objetivas para la valoraci6n del estado sensorial -

ea el Estrabismo asi cano tanbiál para medir grados de desviación, aqu1

se mencionan algunas de ellas:

1. MErmo DE !.AillZ IJE1'IORlH:

El test de la luz de Worth, puede ser utilizado para detectar51!

presi6n, escofunas y correspondencia retiniana anormal (ARe), aún

en nifios pequefios.
.

Utiliza filtros (lentes) de color rojo y ver-

de colocados lUlO en cada ojo. El paciente observa por estos fi! R

tros una l~ra que p:>see 4 luces, 1.D13.roja, una blanca y dos ve!.

des, a tma distancia de seis metros o menos. Las posibles respue~

tas de los pacientes para el número de luces observadas son las si

guientes:.



&. aJAOO WCES:

Una respuesta binocular quepuedeo01ITiren pacientes con ojos

en buena posici6n y correspondencia retiniana nomal o con una

desviación manifiesta y una correspoooencia retiniana aoonual s~

gún sea la distancia del observador. Los pacientes con desvia-

ci6n manifiesta y carrespooo.encia ~tiniana'- anonnal, perciben las

ruatro luces de mejor maneTa de cerca'que de lejos.-

b. = LUCESVERDESO OCSWCESROJAS:

rnlica supresi6n de W1 ojo o del otro. Si el paciente tiene una -
desviación al ternante, el paciente puede ver tres luces, luego dos

con una. base al ternante.-

c. ClNOO~:

Tres verdes y dos rojas: indica res¡>1esta de Diplopfa.-

2. HETODJDEPRI~ =:

El paciente mirauna pequen.a fuente luminosa a la altura de los ojos

a una distancia de seis metros; se oc1uye tmD' de 'los ojos alternati-

vamente ObSeTVando los movimientos de fijación sobre la luzy semide

el grado de desviación colocanJo el prlsmaadecuado sobre el ojo. Pa-

ra una desviación hacia adentro o esodesviaci6n, se coloca el prisma-

con la base hacia afuera, con tal ~ que cuando el" oclusor se pase

de un ojo al otro. el ojo que este a.Jbierto no se D1lev8.más para obt~

ner la fijaci6n sobre el objeto lUlÚnOSO.-



. 3. MIITOOO DE AMBLIOSOJPIO Ml'JOR:

Es un dispositivo de prueba para ~orar el estado sensorial de

los. ojos. Consiste esencialmente en dos tubos ajustables que -

presentan una imagen iluminada para cada oj o por separado, me-

diante un sistema de espejos. Los tubos se pueden IOOVeTen s~

tido oorizontcl. y vertical y están calibrados. La fuente luni-

nosa iltmina. las iL1ágenes POT separado, alternativaIOOIlte o jun-

taso Se colocan pares de transparencias mediante las cuales se

podrá determinar el grado de fusi6n que posee el paciente. (l.'

II o III)

4. IIETOOO DE HIRSQJBERG:

El paciente debe mirar a una luz colocada a una distancia de --
32. S centímetros. notándose la desviación de la reflexión de la

luz del ojo desviado. Si se calcula15 dioptrías por cada nm.-

de desviaci6n se puede estímarel ángulo de desviaci6n.-

s. !€TODO DE KRIMSKY:

El paciente miTa a una luz a cualquier distancia.
Para medir el

ángulo de desviación se aootari la fuerza del prisma colocado --
frente alojo que fija, capaz de centrar la reflexión corneal del

ojo desviado. (8)



ffiINCIPIC15 Y oBJEI1VQS DEL TRATAMIENIU DEL PSrnABlOO:

Existen tTes objetivos pI'incipales en el tratamiento del Estra-

bismo:

1. Alcanzar buena agu:leza visual en ambos ojos, esto se logra oel!!

yendo el ojo sano para fonar al paciente (niJlo), a usar el ojo

que se desvia.-

2. Buena apariencia esUtica, los ojos ¡:ueden enderezarse por medio

de drugia, anteojos O por ccmbinaci6n de ambos.-

3. Visi6n Binocular, (fusi6n, esteropsis), esta depenie también de-

la cirugia, la ple6ptica, ort6ptica y a menudo ro es alcanzada.-

Es unJ)' dificil obtener fusi6n rormal, a menos que el niño hayu -

desarrollado su poder de visi6n binocular antes del principio del Estr!.

biSJOO,este es el objetivo ideal del tratamiento, pero se logra en me-

ros de la mitad de las veces. A menudo resulta satisfactorio en la te-

~tica del EstrabiSTlO lograr alinear los dos ojos y que posean buena

visi6n, pero sin buena fusi6n. La ausencia de fusión afecta la percep-

cl6n de profundidad y la estlmaci6n de la dlstancia.-

mATAM1ENIU REFJW:TIW:

Estt dlrl~ldo R mejorar la agudeza visual, disminuir la convergen-



cia y es efectivo en el 10\ de los casos.-

m valor de la ple6ptica C(l!K)instlunento terapéutico práctico no

ha demostrado hasta la fecha su efectividad preconizada. Es más usado

en &xropa que en los P.stados Unidos. Se han disellado una gran variedad

de tknicas, todas usadas para ranper la fij_ci6n exc6ntrica y estable-

cer la fijacitln feveal. Una t6cnica utilizada con frea.tencia está has.!!.

da en la estbulacitln ~ la feve- inactiva, mientras se elimina el pm-

to de fijacitln exc6ntrica por el deslmbrmniento Y el bloqueo de las t-
reas retinianas apropiadas. m trea parafeveal entera, hasta un limite

de 30., es deslmbrar con la luz de un ofta1moscopio que tiene un prot~

tor central obsaao para proteger - la mllcu1a del-deslunbramíento. Des-

p>t;s de quitar la luz, la mllcu1a se mantiene cam imagen positiva subsi-

guíente. Poco des¡u6s se hace aparente una post-imagen negativa al pa-

ciente. El paciente apreooe desp.1ás que la post-imagen está en la posi

ci6n de frente y recta y de esta manera la visi6n foveal plede ser reo-

rientada gradualmente hacia la posici6n recta y de !zente.-

1RAT,'MIE/ID)uKILI'J 100 COO EL AMBLIOSOOPI0:

El tratamiento ort6ptico pIOde ayudar en foma substanCial al tra-

tamiento del EstrablSIllO antes o des¡u6s de la intervend6n qui rurgica ~

jorando la calidad de fusi6n. Se debe hacer un intento para elminar 11

supresi6n estinulardo la -fovoa del ojo supresor o 1'OO1'er
la correspondeJ1

d- retiniana aromal, est!l1Ulanda las máculas sim..ltllnE'AI1Iente con objel



vos de prueba de fusión grado II.-

Si se presenta o se desarrolla fusi6n grado 11, puede ser mejo-

rada usando objetivos de grado III y variando el ángulo mientras se -
lIBIltiene la fusi6n. Los ejercicios ort6pticos son Gtiles en la eso-

tropia accrnodativa, asociánloles al uso de -anteojos en ocasiones para

lograr reducir el poder de los mismos o bien eliminartos del todo. (15)

1RATAMIENI'O CUIRURGlCO:

Existen basicamente dos métodos quirGrgicos para la COTreCCi6n

del Estrabismo, reforzar un IT6sallo o debilitar un músallo.. Enel-

caso de los músalios horizontales, la operaci6n de refor~ento se-

hace habitualmente por medio del acortamiento (resección) y el debí-

litamiento por la retro-implantaci6n- (recesión):. Otros prccedimien-

tDs son el plegamiento y el avanzamiento para refoT:ua, asi CCílilOva-

rios tipos de tenotcmías para debilitamiento.-

El tipo de Estrabismo influye sobre el tipo de intarrenci6.., qui

rQrgica hasta cierto grado. En el caso de EstrabiSlOO monocuiar con-

un ojo ambliope, la mayoría de los cirujams prefieren operar sobre

el ojo desviado. Es preferible en 105 pacientes con esotropia altE!!.

na. la resección de ambos rectos internos. En las desviaciones de -

mAs de 4S dioptrfas puede ser necesario operar sobre "treS o aan sobre

cuatro músallos, (no recanendado en un solo ojo por isquemia del seg-



mento anterior). (2, 12)

Cu:alquiera que sea el tratamiento aplicado debe ser recibido 10

más tempranamente posible para obtener mejor resul todo. -

lJ1 cirugia del EstrabiSlOO es aup1rica y no se I"eden predecir -

sus resul taOas. se debe advertir que será, en ocasiones, necesario -

practicar dos o ms operaciones antes de lograr
"

resultados satisfac1:2

ríos. Una de las mejores oportunidades para mejorar la fusiónse pr~

sentaantesy desp.1~s de la cirugía del EstrabiSlOO, ya que el estado-

sensorial se hace temporalmente.ms flexible por el mismo tipo de ei-

rogia. Es in:1ispensable una eva1ua.ci6n cuidadosa antes y desp..lés del

tratamiE:nto. luego de la cicatrizacl6n, para 'evaluar y comprobar la -

rejoña. en 10 que al estado sensorial se Tefi~ ya. que es el aspec-

to más dificil de mejorar. El pron6sticode recuperación depende ba-

sieamente del tiaupo de evolución y del tipo de desviación presentada.

(13, 15)



MATERIAL Y ~

DETERMINACION DE lA FOBLACION Y Mo\NERA EN WE SE ES11IDIO

La población en La que se efectuó la evaluación fueron los paci"!!.

que con diagnóstico de EstTabismo, fueron scmetidos a tratamiento -

r6rgico en el Hospital Rodolfo Robles y Departamento de Oftalmolog1a

Hospital Roosevelt.-

Se tan6 ca!IO D'L1estn. 58 pacientes que 'incluye: hcrnbres. DUjeresy

)5; los cuales tenfan como característica en coman el diagnóstico de

"abismo (exotropia), ninguna patología asociada, un InÍni100 de 6 meses

;-operatorio y una eva1uaci6n pre-operatoria completa en el aspecto -

orial, ya que el resto no llenaba los requisitos ir~ispensables.-

Para ello se revisaron -los registros c1Wcos, tanto de adultos C:Q.

de nifios recopilando as! los naubres y registros médicos de dic.OOS-

jentes. Luego se revis6 cada una de las papeletas
J tanando de ellas

datos. cuestionados en la ficha No. 1 (anexo). Todos los pacientes

lados para el estulio, fueron citados para practicarles la evaluaci6n

osorial que llenó los datos requeridos en la ficha I'b. 2 (anexo). de-

ronando as! su 'estado sensorial ocular luego del tratamiento..

Con este propósito se les aplicaron las siguientes pruebas: Hirsch-

'g, K'rimsky. Prisma Cover, ÚlZ de Wortb y Amblioscop1a).



Se tanaron en cuenta 185 siguientes variables caoo parámetros del

estulio:

- Grado de l\tsi6n Pre-operatorio

- Grado de Pusi6n Post-operatorio

- Influencia de factores asociados, relacionados

con el EstrabiSlOCl sobre la recuperación sOO5o-

ria1, (grado de desviaci6n residual y amblio-

pia)

Los ins tnmentos de medición de las variables fueron los diferentes

~ts utilizados para la aplicación de cada W1a de las pruebas mencionadas

F'ílt:ros: color rojo y verde; Uimpara de 4 luces (dos verdes, W1a roja y tm.

blanca); los frl tres fueron colocados al pacient~, quien si posera grado -
(;1/ de fusión o correspondencia retiniana anonnal Wicó ver las cuatro lu

ceso Arnblioscop\:a de Majar: el cual M aplicado a la totalidad de adulto

y ninos mayores, para valOT'ar el. estado sensorial' de los ojos, aparato que

amsiste esencialmente de dos tubos ajustables que presentan tma imagen il

minada para cada-ojo por separado, mediante un sistem& de espejos. Los tlJ

005 se plEden w:wer en sentido horizontal o vertical y están calibrados;
]

fuente 1unimsa ilumina las imagenes por separado, alternativamente o junl

Se colocan pares de transparencias, una para cada ojo, al final de cada 1:1.

be Y 10 observado por el paciente oos da el grado de fusi6n que posee.-

Hirschbet1t: el paciente debe mirar ma luz colocada a una distancia

de mis o menos 32 centlmetros, ootJiniose la desviaci6n de la reflexi6n de



la 1m en el ojo desviedo. con lo cual se estUna el Angulo de desvia-

ci6n.-

lrlJosJ<y: el paciente mira una 1m e cualquier distancia. Se mide

el Angulo de desviaci6n "'"'tanda la fueru. del prisma colocado enfren-

te del ojo que fija, capaz de centrar la reflexi6n.comeal del ojo ~

viada. -

Cover Tést: el paciente mira"o una fuente luminosa a la altura de

los ojos, a una. distancia de 6 metros, se oc1uye W10 de los ojos al te.!..

mtivamente obse:rva.nio los JOOVimientosde fijaci6n sobre la luz y se -

mide el. grado colocando el prisma adecuado enfrente de \D1ojo.-



lUIEro DE PACIEmES

HDAD MASaJLIID FH-IENIID 1UI'AL

menores de 2 afios 6 4 10

a menores de 4 ai\os 4 6 10

a menores de 6 aftos 2 3 5
, a menoresde 8 afios 6 11 17

a menores de 10 anos 3 6 9

Oa menores de 12 af\os 1 2 3

2 a menoTesde 14 aIIos 2 2

4 a meoores de 16 aIIos 1 1

6 a menores de 18 a!\os

8 . memres de 20 aIIos.

O a JDás aJIos

T O TAL: 25 33 58

R H S UL T ADO S

C U A D R O No. 1

DIS11UBUCICN Pffi HDAD Y SEXO DE PN:IEmES

HVAUJAIJOS POST -TRATAMIOOU cmRURGlm 00 ES1lW!ISM:J.

E: FIGIA IDIERJ 1.



IOPTIUAS Ib.DBPACrnmS ...L

I . 5 2 3

i. 10 26 45

I . 15 30 52

CUADRO lb. Z

AIGJLO DB IESVIACICW OOJLAR POOT -Cl'ERATOOIO

T O TAL: 58 100

;¡.¡rn: FlatA lDIEa:J 2



CUADRO No. 3

GRAOO lE FmIOO POST-(¡>ERAroRIO

GRAOO No. lE PACIENIES -L
Sin fusión 12 20.7

Grado 1 22 38

Grado II 23 39.6

Grado III 1.7

T O TAL:
58 100\

NI'E: FICHAIO!ERO 2
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DEL ES1RABISM)

,\NI'ffi DE 1 ¡,OO lAOOOMAS

Sin fusi6n O 12

Grado I O 22

Grado II 18 S

Grado III 1 O

C U A D R O
. No.

.
4

J?a)J' -<PERATClUO

GRAIXJ.DEFUSICNeI mAClCN CDN TIFMI'O DE EVOWCICN

T O TAL: 19 39

RJEm'E: FIIJIA lu.IERO 2



ANALISIS y DISillS!OO DE RFSULTAOCS

El presente estudio realizado en el Hospital Rodolfo Robles y

el Departamento de Oftal1oo1ogfa del Hospital Roosevelt, evaluó 58 -
JXlcientes que con diagn6stico de Estrabismo fueron scmetidos a tra-

tamiento quirúrgico.-

Caoo se puede observar en el aJadro níinero 1. la mayoria de -
pacientes M del sexo fanenino, pero no significa que dicho grupo-

sea el m§.s afectado por el Estrabismo, ya que no existe relaci6n en

tre esta entidad y el sexo.-

En el miSIOOa.1adro se observa que la mayoría de' pacientes per-

tenecen al grupo pediátrico, (51 pacientes de O a 10 afios), esto co!!

cuerda con la literatura consultada que refiere que más o menos el -
. cincuenta por ciento de los casos aparecen en el primer afio de vida -
y que el ochenta por .ciento durante los dos pr~s afios.-

"!

El cuadro número 2, nroes tra el ángulo de desviación ocular, lue-

lP de la intervenci6n quirúrgica, 10 que significa la desviación resi-

dual con que quedaron los pacientes, encontrando el mayOT porcentaje -
(52\) con una desviaci6n de 11 a 15 dioptrias, y un 45\ de 6 a 10 diO/!.

trías; cosmeticamente se considera aceptable el resultado de la opera-

d6n, una desviaci6n de 10 o menos dioptrias para una 1:uena recupera-



I

'
ci6n sensorial, pero las reservas fusionales ¡:ueden funcionar con una

residual de hasta lS Dioptrias, POT 10 que estos pacientes (30 con des
I -
! viación de 11 a 1S Dioptrfas) pueden rejorar aún su calidad de visión.-

i
El cuadro nÚ1lero 3, IllUestra el grado de fusi6n obtenido por los -

! pacientes luego del tTatamiento, encontrando, en la mayorb un grado de

fusión II- (20 pacientes, 39.6\), 22 pacientes obtuvieron un grado de -

fusión 1 (38\), 12 pacientes no presentaron fusión (20.7\) Y solamente

Ul paciente (1. 7\) JOOstr(\ grado III, Stereopsis.-

De los pacientes evaluados unicamente 19 recibieron tratamiento -

antes de tm 8.00 de evolución del problema y el resto. 39 pacientes 10 -
recibieron luego de un atio o mis de padecer el mism)o El cuadro I1ÚIIero

4, relaciona el grado de' fusi6n obtenido por los pacientes luego del tr~

tamiento con el tiempo de evoluci6n de la enfenoedad.-

Se encontró que los 19 pacientes que recibieron trataniento antes-

de un a1\o de evoluci6n. obtuvieron los grados de fusi6n II Y IU, mientras

qJe los 39 que fueron scmetidos a tratamiento luego de un afta no alcanza-

ron fU5ien o unicamente lograron grado 1. Esto d-.estra la relación es-

tJ'echa ...n-e el ti"""" de evolucHIn del EstrabiSlllO y el ...jor resultado -

dol tratalliento en lo que a funcien sensorial se refiere.-

-
)Q .



Los pacientes fueron luados un
ti"""" pI'<lD6dio de 6 IIIOses a

In a1Io, luego de haber recibido tratlOoianto quit1írgico.-

De el total de pactentes evaluados, solamente uno fui! sanetido

. una seguMa intervención quit1írgica, alcanzando con ello quince -
Dloptrias de desviaci6n, por lo que fui! incluido en el estuiio.-



<XNa.USICM'.S

1.- En el presente estudio el 48\ de pacientes sanetidos 8 trata-

miento quirúrgico para coTTeCci6n de Estrabismo, alcanzaron -

tma rea.rperación cosmeticamente aceptable.-

2.- De los pacientes evaluados la mayoría (58.7\) no alcanz6 una -

recuperaci6n sensorial adecuada.-

3.- Los pacientes que recibieron tratamiento quiI1i:rgico antes de -
lU1afto de evolución, obtuvieron mejor resultado sensorial que-

los que fueron operados luego de un aJ\o o mIis de padecer de ~

trabismo. -

- 31-



~

1.. Continuar el segui.miento de estos pacientes, luego del trata-

miento quirtirgico.-

2.- Encaminar esfuerzos .a.mejorar la. condici6n sensorial de estos

pacierltes para -mejorar su calidad de visión.-

.3.- llir tratamiento 10 m1Is tempranamente posible, luego de la det~

ci6n del EstrabiSlOO.-

- 32 -



RESUMEN

I'Sl'RABIg.(). REOJPERACIOO SENS(R!AL l1JIrn DE 'ffiATJMIENfO QUIRffiGICO

Estudio realizado en el IIospi tal Rodolfo Robles y Departamento de

OftalnK>logía del IIospi tal Roosevel t.-

El presente estudio tuVO cano objet,ivo principalmente deteminar -
el grado de recuperación sensorial, obtenido- por los pacientes que. con

diagn6stico de Estrabismo recibieron tratamiento quirtirgico. Para reall

zarlo se detemiD15 la condieMn sensorial de dicl10s pacientes preoperat!<

rlmnente medicu'lte revisi6n ~. registros clinicos, -la condici6n sensorial

actual. mediante pruebas espedficis de desviación
y evaluación sensorial

ocular. -

los resultados revelaron que: un 38\de lospacientes alcanzaron un

grado de fusi6n l. 39.6\. un grado de fusión 11, Y 1. 7\ un grado de fusión

!II; 20.7\ de pacientes no llegaron a fusionar. . La mayor:!:a de pacientes -
fuerOn del gnp<J pedilitrico y del sexo femenino.-

De la totaLidad de pacientes, 19 recibi<m>n tratamiento antes de un

a!\o de evoloción del EstrabisIID Y fueron los que alcam.aron un mejor gra-

do de fusión (XI y IXI) ... telaci6n al resto que recibió tratBmiento lue-

"
de un a!\o de padecerlo. - o::n:wslCtl: los paci...tes que recibieron tra-

tmniento uás t<llq>ranamente, obtuvieron jor reSultado ... cuanto a la re-

cuperación sensorial.-
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!Preot:>oratoria)

IbDbre: Roe. Med: !!dad:

IbU..., de Consulta:

Fecha de 0:msu1 ta: Tieq><> de evoluci&>:

Antecedentes (relacionados al problfJlla):

1!Icamen:Agudeza Visual: 00:

lnspecci6n General: (postura)

os: cc:
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Hirschberg

MEDIClrn FOR:
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os:
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Fin de tra támiento quhl1rgico: l\mCional:

Cosm6tico:
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	regi6n altamente especializada en la retina. (mácula).- 
	SegOn sea la efectividad de este sistema se logran los siguien- 
	tes grados de fusi6n: 
	ffiA!JO 1: 
	(Percepción macular sÚlUltánea). 
	Se presentan a la mAa.1la objt 
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	,resentnndo un grado de Fusi6n l. 
	Si no se ve uno de los objetos, exis~ 
	te supresión en el ojo del lado correspondiente.~ 
	~ !I: 
	00 se superponen forman una imagen canpleta. 
	Si estos se perciben como 
	l.I13. sola imagen y se mantiene la fusi6n mediante prismas existirá un gr!. 
	do de Fusión Ir.- 
	GRAIXJ II 1 : 
	(Estereopsis) . 
	los obj etos de prueba son diseñados de tal manera- 
	que se obtiene una impresión de profundidad si el observador tiene visi6n 
	birocular nomal.- 
	del objeto al que se está observando. 
	Por otro lado la coordinaci6n bin0- 
	rolar de 105 ITovimientos de los ojos difícilmente puede tener posihiliQ;¡.. 
	des sin tQ1 control monocular preciso. 
	La trama ne~anatánica fonnada por 
	tralateral llegan a unirse en la cintilla 6ptica .proyectando una imagen Cf!. 
	lIÚn en un lugar preciso de la corteza estriada. 
	Esta trama provee las ba~ 
	ses esenciales. para los mecanismos neuronales que producen la estereopsis. 
	( lO, 15, 16).- 
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	!ESAAAOu.<) DB LA VISIOO BINOCULAR: 
	da permanente la visi6n binocular. 
	Existen varios factores que pueden 
	~luir en este aspecto, entre ellos tenemos: 
	ANA1\MI ms: 
	Aunque el eje visual de las órbitas es divergente al nacnniento. 
	los ojos se encuentran colocados de tal manera que los ejes visuales - 
	son ridigidos al mismo objeto y este seguramente es dado por la posi- 
	ción. la forma de las 6rbi tas. los ligamentos. niísculos y tej ido concf. 
	tivo adyacente. 
	La ventaja de la posici6n frontal de los ojos es la - 
	obtención de una clara imagen, la cual es obtenida POT la estrecha -- 
	unión de los ejes visuales paralelos sobre el campo visual. 
	La desvc!! 
	taja es \U1 amplio campo que no está al alcance de la vista. pero esto- 
	es compensado por un buen desarrollo foveal asociado al libre mov:imien- 
	tD ocular. (13) 
	FACI'OOBS FISIOLCX;IOO5: 
	roello. 
	-6. 
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	El reflejo orientacional estA condicionado y perntite la fijaci6n 
	10cular mantenida sobre lD\ objeto en IJ'Ovimiento en el campo visual.- 
	desarrolla entre la primera y cuarta. semana de edad y depeooc de la 
	tinulaci6n de los elementos retinianos correspondientes así ccm:> del 
	ttrol de los oovimientos conjugados de ambos ojos~ 
	El reflejo de a- 
	rIOdaci6n y convergencia mantiene el alineamiento ocular y foco sobre 
	obj eto cerca del observador ~ 
	El reflejo de fijación y vergencia es 
	1dicionado. est§. bien establecido a los seis meses de edad. penni te 
	fijaci6n sobre un objeto considerado a cierta distancia del ObSCTV.! 
	r y perntite los movimientos de vergencia. 
	El reflejo de acomodaci6n 
	desarrolla a -los seis meses de edad y está bien establecido a los n 
	es años. 
	El reflejo fusional de vergencia es condicionado, ajusta 
	s finas discrepancias entre los reflejos de acomodación y vergencia.- 
	sario el tratamiento iITl\ediato de cualquier tipo de desviaci6n que sg 
	tamente produzca su detenci6n antes de que esta sea permane~)t(~. 
	Normalmente la fovea y toda el área retiniana de cada ojo tiene un 
	-ea retiniana correspondiente en el otro ojo. 
	Todos los objetos diri~él~ 
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	imágenes sobro lo~ elementos retinianos correspondientes y se dice 4t~ 
	caen en el horopter.. 
	de Pamm' s y son vistos como únicos si caen en áreas rctinianas corres' 
	pendientes; si las imágenes caen por fuera de esta ~rea se ven dobles," 
	consti tuyendo la diplopia fisiol6gica. ( 11, 12 ) 
	DIPLOPIA FISIOLOGlCA: 
	Ocurre en personas con visión binocular nOrrn.J.l, cuando el objeto 
	que se observa se encuentra fuera del área de Panum's. 
	De es ta manera 
	~) fijamos a una distancia un objeto, el objeto más cercano puede 
	ser visto como doble. 
	Igualmente cuando vemos un objeto cercano, el ~ 
	más lejano puede verse doble. 
	Esto puede ser demostrado colocando dos 
	objetos, uno lejano y otro en frente del rostro, cuando se fija el obj 
	to cerCID10 el otro parece doble y cuando se fija el lejano el cercano 
	parece doble. ( 9, 10) 
	Es la convergencia necesaria para fijar objetos tanto de lejos ( 
	de cerca.- 
	La mt1Srulatura ciliar se contrae al recibir los impulsos de la 1 
	m.ioncural. 
	I~ respuesta acomod'ltiva está graduada por cuanto impulso r' 
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	¡"PUar. 
	La coominacii5n de estas tres separadas ine1Vacione5 motoras - 
	produce la respuesta de acaoodaci6n, convergencia y miosis conocida co- 
	ro la respuesta cinética a la cercania. 
	l'i:mna1mente la inervaci6n pro- 
	con la reaccHSn cinética producida por estínulos cercaIYJS.- 
	rno produce el ajustamiento necesario para una visión clara y fusión 50- 
	bre un amplio rango de distanCia de fijación. 
	Si estas actividades tie- 
	ren una relación COlWeniente entonces el radio de convergencia es normal. 
	ci6n; de este m:x1o el resultante es o muy elevado o bajo.. 
	Uno de los parmnetros para medir la convergencia acanodativa es la 
	amplitud de convergencia. 
	La ampl i tU<! es lID8 medida de el total de diop- 
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	d.,ci6n. (7) 
	OOR-lALlDADES DE LA VISION BItmJLAR: 
	Al inicio del estrabismo un paciente oon visión binocular normal- 
	puede experimentar confusión visual o diplopía.- 
	CONFUSION VISUAL: 
	La confus ión visual ocurre cuando diferentes imágenes estimulan - 
	las foveas. 
	Las foveas retienen una dirección visual CCII1Ún Y las imá- 
	genes son vistas como superpuestas.- 
	DIPLOPIA: 
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	dos por el ndSlOO objeto. 
	Es tas áreas tienen diferentes direcciones vi ~ 
	suales y las imAgenes son vistas conn dobles. 
	La Diplopía es en extre- 
	mo molesta y muchas veces es queja persistente de los pacientes.- 
	SUPRESlOO: 
	La corte1.8 visual es capaz de suprimir las imágenes molestas que - 
	se producen en la Diplopla. 
	Iniciabnente la supresi6n tiene una forma- 
	facultativa que está presente 5610 en condici6n binocular. 
	Más tarde - 
	la supresi6n se establece y está presente aún en condici6n monocular. 
	En pacientes con exotropia el escotama de supresi6n es regional. 
	Si la supresi6n es profunda estos dos escotomas regionales pueden 
	llegar a unirse.- 
	En pacientes con exotropía el escotoma de supresi6n tiende a ser 
	menos denso, es temporal y hemiretiniano. 
	La supresi6n oaJITa rapida- 
	mente en nifios y viene s iendo obligatoria muy pronto después del inicio 
	de la desviación. 
	En la visi6n adul ta falta la capacidad de .suproor. 
	(3) 
	.11 


	page 14
	Titles
	la relación binocular no11Tll11 depende tanto dl' la fW1Ci6n IOOtOTa 
	OOIID sensorial. 
	Si la fusión es suprimida al cubrir un ojo, una pe- 
	cp..1efta desviación del otro puede manifestarse)' ser medida. 
	Esta des- 
	viación latente se llama Foria. 
	Una desviación que es manifestada - 
	parte o todo el tiempo es llamaoa Tropia o EstrahisJOO.- 
	prana edad en que se diagnostique y trate o mayor edad de aparecirniento 
	nayores Son las probabilidades de lograr tma mejor visión. 
	La aparici61 
	¡uede s~,r gradual. bTI.lsca, intennitente o asociada a enfennedad general 
	(2) 
	C\MBIOS SENSORIALES EN EL ESTRABISMJ: 
	Hasta la edad de 6 6 7 años, el patr6n sensorial de los ojos no e 
	tá fijado totalmente y el ojo es capaz de ajustarse a nuevos alinearnien 
	tos mecánicos. 
	Si tm ojo se desvía. la llnagen de un objeto observado p 
	to sobre la imagen del objeto del ojo no desviado. Esto produce confusi 
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	ciones binoculares en algunos casos t o en forma. monocnlar en otros t y 
	es una fmma de aliviar la Diplopia y la confusilln causada por el ojo 
	desviado . 
	Con el ojo no desviado a.1bierto no existe pérdida de la vi 
	nanos. (15, 16) 
	duciT \II"Ja nueva sensación de la direcci6n" "de fTente hacia adelante". La 
	FIJACla¡ EXCENI1UCA; 
	En algunos de los ojos con ambliopla se emplea un §r~ extrafovea] 
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	para la fijad6n, a1!n cuando el ojo doolÍnante esU cubierto (condición 
	nemoJlar). A esto se le llama fijaci6npc&\trica. 
	La fij ación exc~ 
	luz colocada directamente frente a él. 
	Un ojo con fijaci6n excéntrica 
	VAIDRAClOO SENSORIAL .ENEL .F.STRABIg{): 
	Una historia OJidadosa. COJII) ya se indic6, es de gran valor. 
	Se 
	se mencionan algunas de ellas: 
	1. 
	MErmo DE !.AillZ IJE1'IORlH: 
	en nifios pequefios. . Utiliza filtros (lentes) de color rojo y ver- 
	de colocados lUlO en cada ojo. 
	El paciente observa por estos fi! R 
	tros una l~ra que p:>see 4 luces, 1.D13. roja, una blanca y dos ve!. 
	des, a tma distancia de seis metros o menos. 
	Las posibles respue~ 
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	&. aJAOO WCES: 
	Una respuesta binocular que puedeo01ITir en pacientes con ojos 
	gún sea la distancia del observador. 
	Los pacientes con desvia- 
	ci6n manifiesta y carrespooo.encia ~tiniana'- anonnal, perciben las 
	ruatro luces de mejor maneTa de cerca'que de lejos.- 
	b. = LUCES VERDES O OCSWCESROJAS: 
	con una. base al ternante.- 
	c. ClNOO~: 
	Tres verdes y dos rojas: 
	indica res¡>1esta de Diplopfa.- 
	2. 
	HETODJ DE PRI~ =: 
	El paciente mira una pequen.a fuente luminosa a la altura de los ojos 
	a una distancia de seis metros; se oc1uye tmD' de 'los ojos alternati- 
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	. 3. 
	MIITOOO DE AMBLIOSOJPIO Ml'JOR: 
	Es un dispositivo de prueba para ~orar el estado sensorial de 
	los. ojos. 
	Consiste esencialmente en dos tubos ajustables que - 
	presentan una imagen iluminada para cada oj o por separado, me- 
	diante un sistema de espejos. 
	Los tubos se pueden IOOVeT en s~ 
	tido oorizontcl. y vertical y están calibrados. 
	La fuente luni- 
	nosa iltmina. las iL1ágenes POT separado, alternativaIOOIlte o jun- 
	taso 
	Se colocan pares de transparencias mediante las cuales se 
	4. 
	IIETOOO DE HIRSQJBERG: 
	luz del ojo desviado. 
	Si se calcula 15 dioptrías por cada nm.- 
	de desviaci6n se puede estímar el ángulo de desviaci6n.- 
	s. 
	!•TODO DE KRIMSKY: 
	El paciente miTa a una luz a cualquier distancia. 
	Para medir el 
	ángulo de desviación se aootari la fuerza del prisma colocado -- 
	frente alojo que fija, capaz de centrar la reflexión corneal del 
	ojo desviado. (8) 
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	ffiINCIPIC15 Y oBJEI1VQS DEL TRATAMIENIU DEL PSrnABlOO: 
	Existen tTes objetivos pI'incipales en el tratamiento del Estra- 
	bismo: 
	1. 
	que se desvia.- 
	2. 
	3. 
	~tica del EstrabiSTlO lograr alinear los dos ojos y que posean buena 
	visi6n, pero sin buena fusi6n. 
	La ausencia de fusión afecta la percep- 
	cl6n de profundidad y la estlmaci6n de la dlstancia.- 
	mATAM1ENIU REFJW:TIW: 
	Estt dlrl~ldo R mejorar la agudeza visual, disminuir la convergen- 
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	cia y es efectivo en el 10\ de los casos.- 
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	vos de prueba de fusión grado II.- 
	Si se presenta o se desarrolla fusi6n grado 11, puede ser mejo- 
	rada usando objetivos de grado III y variando el ángulo mientras se - 
	lIBIltiene la fusi6n. 
	Los ejercicios ort6pticos son Gtiles en la eso- 
	tropia accrnodativa, asociánloles al uso de -anteojos en ocasiones para 
	lograr reducir el poder de los mismos o bien eliminartos del todo. (15) 
	1RATAMIENI'O CUIRURGlCO: 
	Existen basicamente dos métodos quirGrgicos para la COTreCCi6n 
	del Estrabismo, reforzar un IT6sallo o debilitar un músallo.. 
	Enel- 
	litamiento por la retro-implantaci6n- (recesión):. 
	Otros prccedimien- 
	El tipo de Estrabismo influye sobre el tipo de intarrenci6.., qui 
	rQrgica hasta cierto grado. 
	En el caso de EstrabiSlOO monocuiar con- 
	un ojo ambliope, la mayoría de los cirujams prefieren operar sobre 
	el ojo desviado. 
	Es preferible en 105 pacientes con esotropia altE!!. 
	na. la resección de ambos rectos internos. 
	En las desviaciones de - 
	mAs de 4S dioptrfas puede ser necesario operar sobre "treS o aan sobre 
	cuatro músallos, (no recanendado en un solo ojo por isquemia del seg- 
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	mento anterior). (2, 12) 
	lJ1 cirugia del EstrabiSlOO es aup1rica y no se I"eden predecir - 
	sus resul taOas. 
	se debe advertir que será, en ocasiones, necesario - 
	practicar dos o ms operaciones antes de lograr " resultados satisfac1:2 
	ríos. 
	Una de las mejores oportunidades para mejorar la fusión se pr~ 
	rogia. 
	Es in:1ispensable una eva1ua.ci6n cuidadosa antes y desp..lés del 
	to más dificil de mejorar. 
	El pron6sticode recuperación depende ba- 
	sieamente del tiaupo de evolución y del tipo de desviación presentada. 
	(13, 15) 
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	Se tan6 ca!IO D'L1estn. 58 pacientes que 'incluye: hcrnbres. DUjeres y 
	)5; los cuales tenfan como característica en coman el diagnóstico de 
	orial, ya que el resto no llenaba los requisitos ir~ispensables.- 
	jentes. 
	Luego se revis6 cada una de las papeletas J tanando de ellas 
	datos. cuestionados en la ficha No. 1 (anexo). 
	Todos los pacientes 
	ronando as! su 'estado sensorial ocular luego del tratamiento.. 
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	ria1, (grado de desviaci6n residual y amblio- 
	pia) 
	Los ins tnmentos de medición de las variables fueron los diferentes 
	ceso Arnblioscop\:a de Majar: el cual M aplicado a la totalidad de adulto 
	y ninos mayores, para valOT'ar el. estado sensorial' de los ojos, aparato que 
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	la 1m en el ojo desviedo. con lo cual se estUna el Angulo de desvia- 
	ci6n.- 
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	ANALISIS y DISillS!OO DE RFSULTAOCS 
	y que el ochenta por .ciento durante los dos pr~s afios.- 
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	residual de hasta lS Dioptrias, POT 10 que estos pacientes (30 con des 
	Ul paciente (1. 7\) JOOstr(\ grado III, Stereopsis.- 
	recibieron luego de un atio o mis de padecer el mism)o 
	El cuadro I1ÚIIero 
	Se encontró que los 19 pacientes que recibieron trataniento antes- 
	ron fU5ien o unicamente lograron grado 1. 
	Esto d-.estra la relación es- 
	- )Q . 
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	Dloptrias de desviaci6n, por lo que fui! incluido en el estuiio.- 
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	1.- 
	tma rea.rperación cosmeticamente aceptable.- 
	2.- 
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	RESUMEN 
	I'Sl'RABIg.(). REOJPERACIOO SENS(R!AL l1JIrn DE 'ffiATJMIENfO QUIRffiGICO 
	rlmnente medicu'lte revisi6n ~. registros clinicos, -la condici6n sensorial 
	los resultados revelaron que: un 38\ de los pacientes alcanzaron un 
	fuerOn del gnp<J pedilitrico y del sexo femenino.- 
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