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INTRODUCCION

La fusién ocular es el proceso sensorial por el cual se logra visién
inica de dos imigenes similares percibidas en lugares correspondientes de
cada retina. El Estrabismo puede afectar en mayor o menor grado esta fu-
si6n, Mieﬂn permanecer afectada, alin luego de la correccibn del mismo.
Por ello los pacientes que padecen de estrabismo deben ser examinados pa-

ra determinar la causa y el grado de afeccibn sensorial.-

En el presente trabajo se midid por medio de pruebas (Hirschberg, -
Krimsky, Cover Test, Luz de Worth y Amblioscopia), la recuperacibn senso
rial de pacientes intervenidos quirGirgicamente, para correccién de Estra
bismo, determinando asf el grado de fusibn y la calidad de visibén alcan-

zada. -

Para la realizacién del estudio se revisaron los registros clinicos
del Hospital Rodolfo Robles y del Departamento de Oftalmologia del Hospi
tal Roosevelt, tomando los pacientes que tuvieran como minimo 6 meses de
post-operados, que no tuvieran ninguna patologia asociada y que su evalua
ci6n preopoeratoria fuera completa en relacidén al estado sensorial; se --
evalub posteriormente a estos pacientes mediante las pruebas mencionadas,

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

No se contaba hasta la fecha con un estudio que mos permitiera cono-
cer el grado de fusién alcanzado luego de tratamiento quirtrgico del BEstra

bismo.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La actividad sensorial ocular esti determinada por la fusi6n neuro-

mscular de ambos ojos, la retina y el nervio &ptico.-

El Estrabismo, la desviacidn de uno o ambos ojos de su direccién --
notmal, ocasiona que los ejes visuales no puedan ser dirigidos a un mismo
pmnto evitando que las imigenes vistas por cada uno de ellos lleguen a fu

sionarse. -

Si el Estrabismo no se corrige tempranamente la capacidad de fusién
puede llegar a perderse totalmente y volverse irreversible en mayor o me-

nor grado.-

Con la idea anterior y tomando en cuenta el valor que tiene la eva-
luacidn del estado sensorial ocular, tanto pre como post-operatorio en la
correccidn del Estrabismo, este trabajo determina el grado de mejorfa ob-
tenida por los pacientes que, con este diagnSstico se sometieron a trata-
miento quirGrgico, ya que de este resultado depende la calidad de visibn-

que tendrin dichos pacientes.-



REVISION BIBLIOGRAFI

La presente revisi6n incluye aspectos referentes a Fisiologia,
Patologfa, Diagndstico y tratamiento de la Pusién Sensorial Ocular;-
no se incluyen resultados de estudios previos, ya que no se cuenta -

con ellos en muestro pais.-

FUNCION SENSORTAL:

La visién binocular es un estado de visi6n simultéinea de ambos
ojos, ninguno de los cuales debe neceseariamente ser normal, y ocurre
cuando un individuo fija su atencién visual sobre un cbjeto. En la -
visién binocular normal, la imagen del objeto que se mira cae sobre -
las dos foveas, los impulsos viajan a lo largo de las vias Gpticas ha
cia la corteza occipital donde es percibida una sola imagen. A esto-
se le 1lama Pusi6én. La Estereopsis es la percepcidn bm@lu de la-
profurdidad de las diferentes dimensiones del mindo exterior y se lo-

gra mediante una correcta fusitén de las imigenes. (1)

En la prictica clinica la meta de la terapia actualmente no c&s-
ti tan dirigida a lograr las ventajas de percepcifn de profundidad bi
rocular normal (esteropsis), como hacia aliviar o quitar las desventa
jas que resultan cuando la visin llega a transtornarse, por ejemplo:
Visi6n doble o pérdida de la acusidad visual ( ambliopfa, supresiGn).
(15).-



La Fusién se logra por medio de:

FUNCION MOTORA Y FUNCION SENSORIAL

FUNCION MOTORA:
Se refiere al movimiento de vergencia necesitado para lograr el
alineamiento de los ojos, mediante el buen funcionamiento de la muscu

latura extraocular.-

FUSION:
Es el proceso por el cual la visién Ginica se logra de dos imige

nes similares percibidas en lugares correspondientes de cada retima.-

La percepcidn visual y el nivel de esteropsis en el hombre ests
basado en la decusacién de las vias visuales en el quiasma. Para que
haya estereopsis se necesita que los ojos estén colocados de tal mane
ra que ambos campos visuales se sobrepongan, todo esto asociado a una

regi6én altamente esﬁecializada en la retina. (micula).-

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

tes grados de fusidn:

GRADO I:
(Percepcibn macular simultinea). Se presentan a la micula objs
tos de prueba distintos (un pdjaro de un lado y una jaula del otro),

si la persona ve ambos objetos (puede ver el pijaro en la jaula) est



sentando un grado de Pusi6n I. Si no se ve umo de los objetos, exis-

supresi6n en el ojo del lado correspondiente.-

tmno II:

| (Pusién bajo presién con cierta amplitud), se usan pares de obje-

!tos de prueba que individualmente les falte algln detalle pero que cuan

do se superponen forman una imagen completa. Si estos se perciben camo
|
ma sola imagen y se mantiene la fusidn mediante prismas existird un gra

do de Fusidén II.-

GRADO III:
(Estereopsis). Los objetos de prueba son disefiados de tal manera-

que se obtiene una impresién de profundidad si el observador tiene visibén

binocular normal.-

El sistema sensorial ocular seria de poca utilidad sin control pre-
ciso de los misculos extraoculares para dirigir ambos ojos hacia la imagen
del objeto al que se estd observando. Por otro lade la coordinacién bino-
alar de los movimientos de los ojos dificilmente puede tener posibilida
des sin un control momocular preciso. La trama neuroanatfmica formada por
la decusacién parcial de las fibras Opticas en el quiasma, donde las fibras
de 1a retina temporal del ojo ipsclateral y las fibras nasales del ojo con
tralateral llegan a unirse en la cintilla Sptica proyectando una imagen ¢
i en un lugar preciso de la corteza estriada. Esta trama provee las ba-

ses esenciales, para los mecanismos meuronales que producen la estereopsis.

( 10, 15, 16).-



DESARROLLO DE LA VISION BINOCULAR:

El desarrollo anatfmico inapropiado o el rompimiento de la fisio
logfa del reflejo binocular puede resultar en estrabismo y quizfis impi
da permanente la visi6n binocular. Existen varios factores que pueden

influir en este aspecto, entre ellos tenemos:

ANATOMIQOS :

Aunque el eje visual de las orbitas es divergente al nacimiento,
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-
cién, la forma de las Grbitas, los ligamentos, misculos y te]j ido conec
tivo adyacente. La ventaja de la posicidén frontal de los ojos es la -
obtencién de una clara imagen, la cual es obtenida por la estrecha --
wnién de los ejes visuales paralelos sobre el campo visual. La desven
taja es un amplio campo que no estd al alcance de la vista, pero esto-
es compensado por.un buen desarrollo foveal asociado al libre movimien-

to ocular. (13)

FACTORES FISIOLOGICOS:

El reflejo compensatorio es innato y permite mantener la fijacidn
de los ojos sobre un cbjeto sin importar los movimientos de posicidn del

cuello.



El reflejo orientacional estd condicionado y permite la fijacién
locular mantenida sobre un objeto en movimiento en el campo visual,-
}desarrolla entre la primera y cuarta semana de edad y depende de la
imilacién de los elementos retinianos correspondientes asi como del
itrol de los movimientos conjugados de ambos ojos. El reflejo de a-
lodacién y convergencia mantiene el alineamienté ocular y foco sobre
objeto cerca del observador. El reflejo de fijaci6n y vergencia es
;dicionado, esta bien establecido a los seis meses de edad, permite
fijacién sobre un objeto considerado a cierta distancia del observa
- y permite los movimientos de vergencia. EI reflejo de acomodacién
desarrolla a los seis meses de edad y estd bien establecido a los --
»s afios. FEl reflejo fusional de vergencia es condicionadc, ajusta --

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

lLa interrupcién de cualquiera de estos reflejos antes de su com-
eto desarrollo puede interferir con la visién binocular, haciendo ne-
sario el tratamiento immediato de cualquier tipo de desviacifn que si
tamente produzca su detencién antes de que esta sea permanenis

DE VISION BINOCULAR:

FMENTOS DE CORRESPONDENCIA RETINIANA (HOROPTER):

| Normalmente la fovea y toda el 4rea retiniana de cada ojo tiene un

ea retiniana correspondiente en el otro ojo. Todos los objetos irigen



imigenes sobre los elementos retinianos correspondientes y se dice que

. caen en el horopter. -

Espacio funcional de Panum's (irea de visidn simple binocular). -
Circundando el horopter, todos los puntos caen en el espacio funcional;
de Panun's y son vistos como {inicos si caen en ireas retinianas corres
pondientes; si las imigenes caen por fuera de esta drea se ven dobles,

constituyendo la diplopia fisiolbgica. ( 11, 12)

DIPLOPTA FISIOLOGICA:

Ccurre en personas con visién binocular normal, cuando el objeto
que se observa se encuentra fuera del irea de Panum's. De esta manera
cuando fijamos a una distancia un objeto, el objeto mis cercano puede
ser visto como doble. Igualmente cuando vemos un objeto cercano, el -
mis lejano puede verse doble. Esto puede ser demostrado colocando dos
objetos, uno lejano y otro en frente del rostro, cuando se fija el ob]
to cercanc el otro parece doble y cuando se fija el lejano el cercano

parece doble. ( 9, 10)

CONVERGENCIA ACOMODATTIVA:

(RELACION DE CONVERGENCTA ACCMODATIVA; ACCMODACION: AC/A NORMAL)

Es la convergencia necesaria para fijar objetos tanto de lejos

de cerca.-

La musculatura ciliar se contrae al recibir los impulsos de la

mioncural. [a respuesta acomodativa estd graduada por cuanto impulso T




El grado de inervacién destinado a los misculos ciliares estd aso
ciado con la comparable inervaci6n de los misculos rectos y del esfinter
pupilar. La combinacibn de estas tres separadas inervaciones motoras -
produce la respuesta de acomodacibn, convergencia y miosis conocida co-
o la respuesta cinética a la cercania. Normalmente la inervacifn pro-
cedente de los respectivos msculos suplementan esta funcién de acuerdo
'a un radio que permite clara visién y fijacidn aproximada. Ya que con-
vergencia y miosis son respuetas también de otros sistemas reflejos, la
respuesta particular de ellos a estimulos cercanos son designados como
convergencia acomodativa y constriccifn pupilar a estimulos cercanos. -
Acomodacidn difiere de convergencia y de miosis en que esto ocurre sblo

con la reaccibn cinética producida por estimulos cercanos.-

La acomodacidn y convergencia acomodativa (AC/A), componentes de -
la respuesta cinética de cerca estin en perfecto equilibrio cuando cada-
wo produce el ajustamiento necesario para una visidn clara y fusién so-
bre un amplio rango de distancia de fijacidén. Si estas actividades tie-
nen una relacién conveniente entonces el radio de convergencia es normal.
Un AC/A anormal, estd caracterizado ya sea por uma deficiencia o un excs
so de convergencia acomodativa asociado con cualquier unidad de acomoda-

cién; de este modo el resultante es o My elevado o bajo.-

Uno de los parfmetros para medir la convergencia acomodativa es la

amplitud de convergencia. lLa amplitud es una medida de el total de diop-




tria prismitica utilizado en el alineamiento que se produce entre la
total relajacibn de la respuesta cintica de cerca y 1a mixima acomo

dacién. (7}

DIOPTRIA: Es la unidad de potencia refringente dada por una len

te que tiene la distancia focal de 1 metro.-

PRISMA: Unidad de desviacién prismitica; deflexidn de un rayo de

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

ANORMALIDADES DE LA VISION BINOCULAR:

El Estrabismo es la desviacién de uno o ambos ojos de suerte que-

los ejes visuales no pueden dirigirse a un mismo punto.-

Al inicio del estrabismo un paciente con visién binocular normal-

puede enq)eriment;ar confusién visual o diplopia.-

CONFUSION VISUAL:
La confusién visual ocurre cuando diferentes imigenes estimulan -
las foveas. Las foveas retienen uma direccidn visual com(n y las imi-

genes son vistas como superpuestas. -

DIPLOPIA:
La Diplopia resulta cuando los elementos retinianos no correspon-

dientes de 1a fovea de un ojo y el 4rea no foveal del otro son estimula



+

dos por el mismo objeto. Estas freas tienen diferentes direcciones vi-
suales y las imfigenes son vistas como dobles. La Diplopfa es en extre-

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

SUPRESION:

la corteza visual es capaz de suprimir las imdgenes molestas que -
se producen en la Diplopfa. Inicialmente la supresién tiene una forma-
facultativa que esti presente sblo en condicién binocular. Mis tarde -
la supresi6n se establece y estd presente alin en condicién monocular.
Esto lleva a una disminucién en la agudeza visual y puede describirse

como ambliopia estrdbica.-

En pacientes con exotropia el escotama de supresi6n es regional.
En el ojo desviado estd afectada la fovea mis el drea que estd siendo

estimulada por la imagen del objeto en consideracidn.-

Si la supresién es profunda estos dos escotomas regionales pueden

llegar a wunirse.-

En pacientes con exotropia el escotoma de supresién tiende a ser
menos denso, es temporal y hemiretiniano. La supresidn ocurre rapida-
mente en nifios y viene siendo obligatoria muy pronto después del inicio
de la desviacién. En la visi6n adulta falta la capacidad de suprimir.
(3)

- 11
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La relacifén binocular normal depende tanto de la funci6én motora
comp sensorial. Si la fusidn es suprimida al cubrir un ojo, una pe-
quefia desviaci6n del otro puede manifestarse y ser medida. Esta des-
viaci6n latente se llama Foria. Una desviacifn que es manifestada -

parte o todo el tiempo es llamada Tropia o Estrabismo.-

El Estrabismo puede ser un padecimiento hereditario con caricter
autosémico dominante, de manera que una historia familiar positiva pres
ta bastante ayuda para el diagndstico asi como prondstico y tratamiento
la edad es factor finico mis importante en el prondstico ya que a mis te
prana edad en que se diagnostique y trate o mayor edad de aparecimiento
mayores son las probabilidades de lograr una mejor visién. La aparicid
puede ser gradual, brusca, intermitente o asociada a enfermedad general

(2)

CAMBIOS_SENSORIALES EN EL ESTRABISMD:

Hasta la edad de 6 & 7 afios, el patrdn sensorial de los ojos no e
ti fijado totalmente y el ojo es capaz de ajustarse a nuevos alineamien
tos mecinicos. Si un ojo se desvia, la imagen de un objeto observado p
el ojo que no se desvia, cae sobre una zona retiniana extrafoveal del o
que se desvia. Si el estado sensorial es normal se produciria Diplopia.
la fovea del ojo que se desvia serd también dirigida hacia otro objeto
el espacio, y este segundo objeto serd percibido como si fuera superpue

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



de imfgenes se presenta rapidamente la supresifm, la cual como ya fué
explicado, no es mis que el desarrollo de un escotoma (mancha oscura-
mis o menos extensa, immovil, quecubremaporciﬁndelcﬁpo\risual

y objeto que se mira, resultado de la insensibilidad de una porcidn -
en la retina), que comprende la miculs, asi amo también el punto sobre
el cual cae la imagen que se mira. Este existe solamente bajo condi-
ciones binoculares en algunos casos, o en forma monocular en otros, ¥y
es wna forma de aliviar la Diplopia y la confusifn causada por el ojo
desviado. Con el ojo no desviado cubierto no existe pérdida de la vi
sién apreciable o escotoma demostrable. Sim tratamiento el Estrabis-
m monocular que presenta supresifn rapidamente se transforma en amblig
pia. Fn este caso existe una pérdida definitiva de 1a apudeza visual-
que puede llegar solamente a contar dedos o percibir movimiento de las-
mnos. (15, 16)

CORRESPONDENCIA RETINIANA ANORMAL:

Un frea extrafoveal del ojo que se desvia puede adaptarse para prg
ducir una nueva sensacién de la direccifn "de frente hacia adelants'. 1s
fovea del ojo que fija y algo del 4rea extrafoveal del ojo que se desvis
experimentarin entonces una direccién visual comfin. A esto se le llama
Correspondencia Retiniana Anormal y representa un intento de visidn bim

cular en presencia de Estrabismo.-

FIJACION EXCENTRICA:

En algunos de los ojos con ambliopia se emplea un frea extrafovea.



para la fijaci6n, afn cusndo el ojo dominante esté cubierto (condicién
monocular). A esto se le llama fijacibn excéntrica. La fijacién excén
trica de grado importante puede ser rapidamente identificada ocluyendo-
¢l ojo dominante y dirigiendo la atencifn del paciente a una fuente de
luz colocada directsmente frente a &l. Un ojo con fijacifn excéntrica
de grado importante se dirigird hacia el punto de la fuente luminosa,-

pero su fijacién no seré con la micula sino fuera de ella.-

VALORACION SENSORTAL EN EL ESTRABISMD:

Una historia cuidadosa, como ya se indicS, es de gran valer. Se
cuenta con pruebas objetivas para la valoracitn del estado sensorial -
g1 el Estrabismo asi como también i)ara medir grados de desviacifn, aqui

se mencionan algunas de ellas:

1. METODO DE LA LUZ DE WORTH:

El test de la Luz de Worth, puede ser utilizado para detectar su
presi6n, escotamas y correséondmia retiniana anormal (ARC), aln
en nifios pequefios. Utiliza filtros (lentes) de color rojo y ver-
de colocados wno en cada ojo. EL ?aciente chserva por estos fil-
tros una 15:@1"3 que posee 4 luces, una roja, una blanca y dos ver
des, a una distancia de seis metros o menos. Las posibles respues
tas de los pacientes para el nfimero de luces observadas son las si

guientes:



a. CUATRO LUCES:
Una respuesta binocular que puede ocurrir en pacientes con ojos
en buena posicibn y correspondencia retiniana normal o con una
desviaci6n manifiesta y una correspondencia retiniana anormal se
gln sea la distancia del observador. Los pacientes con desvia-
ci6n manifiesta y correspondencia retiniana’ anormal, perciben las

cuatro luces de mejor manera de cerca que de lejos.-

b. TRES LUCES VERDES O DOS LUCES ROJAS:

Indica supresi6n de un ojo o del otro. Si el paciente tieme una -
desviaci6n alternante, el paciente puede ver tres luces, luego dos

con unz base alternante.-

c. CINCO LUCES:

Tres verdes y dos rojas: indica respuesta de Diplopia.-

METODO DE PRISMA COVER:

El paciente mira una pequefia fuente luminosa a la altura de los ojos

a uma distancia de seis metros, se ociuye Und de los gjos alternati-

vamente observando 1os movimientos de £ijacibn sobre la Iuz ¥y se mide
el grado de desviacifn colocando el prisma adecuado sobre el ojo. Pa-
ra una desviaci6n hacia aden‘tx:o o esodesviacién, se coloca el prisma-
con 1a base hacia afuera, con tal poder qué cuando el oclusor se pase
de un ojo al otro, el ojo que este cubierto no se mieva mis para obte

ner la fijaci6n sobre el objeto luminoso. -



.3, METODO DE AMBLIOSCOPIO MAJOR:

Es un dispositivo de prueba para vglorar el estado sensorial de
los ojos. Consiste esencialmente en dos tubos ajustables que -
presentan una imagen {luminada para cada ojo por separado, me-

diante un sistema de espejos. Los tubos se pueden mover en sen
tido horizontal y vertical y estdn calibrados. la fuente lumi-
nosa ilumina las imdgenes por separado, alternativamente o jun-
tas. Se colocan pares de transparencias mediante las cuales se
podré determinar el grado de fusifn que posee el paciente. (I,-

II o III)

4. METODO DE HIRSGHBERG:

El paciente debe mirar a una Juz colocada a una distancia de --
32.5 centimetros, notindose la desviacién de la reflexifn de la
luz del ojo desviado. Si se calcula 15 dioptrias por cada mm.-

de desviacién se puede estimar el &ngulo de desviacifn.-

5. METODO DE KRIMSKY:

El paciente mira a una luz a cualquier distancia. Para medir el
gngulo de desviacifn se anotars la fuerza del prisma colocado --
frente al ojo que fija, capaz de centrar 1a reflexidn corneal del

ojo desviado. (8)




PRINCIPIOS Y OBRJETIVOS DEL TRATAMIENTO DEL ESTRABISMO:

Existen tres objetivos principales en el tratamiento del Estra-

bismo:

iig Alcanzar buena agudeza visual en ambos 0jos, esto s€ logra oclu
yendo el ojo sano para forzar al paciente (nifio), a usar el ojo

que se desvia.-

o Buena spariencia estética, los ojos pueden enderezarse por medio
de cirugfa, anteojos o por cambinacitn de ambos. -

3. Visién Binocular, (fusifn, esteropsis), esta depende también de-
1a cirugfa, la plebptica, ortfptica y a menudo no es alcanzada.-

Es muiy diffcil obtener fusibém normal, a menos que el nifio haya -
Idesarrollaxdo su poder de visi6n binocilar antes del principio del Estra
bismo, este es el objetivo ideal del tratamiento, pero se logra en me-
s de 1a mitad de las veces, A menudo resulta satisfactorio en la te-
rapbutica del Estrabismo lograr alinear los dos ojos y que posean buena
visin, pero sin buena fusién. La ausencia de fusifn afecta la percep-
cifn de profundidad y la estimaci6n de la distancia.-

TRATAMIENTO REFRACTIVO:

Bstd dirigido s mejorar la agudeza visual, disminuir la convergen-




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

El valor de la pleSptica camo inst;mmto terapéutico prictico no
ha demostrado hasta la fecha su efectividad preconizada. Es mis usado
en Puropa que en los Estados Unidos. Se han disefiado una gran variedad
de técnicas, todas usadas para romper la fijacién excéntrica y estable-
cer 1a fljacién foveal. Una técnica utilizada con frecuencia estd basa
da en 1a estimilacién de la fovea inactiva, mientras se elimina el pun-
to de fijacién excéntrica por el deslumbramiento y el bloqueo de las &-
reas retinianas apropiadas. El frea parafoveal entera, hasta un limite
de 30°, es deslumbrar con la luz de un oftalmoscopio que tiene un protec
tor central obscuro para proteger a la micula del deslumbramiento. Des-
pués de quitar la luz, la micula se mantiene como imagen positiva subsi-
giiente. Poco después se hace aparente una post-imagen negativa al pa-
ciente. El paciente aprende después que la post-imagen estd en la posi
cién de frente y recta y de esta manera la visi6n foveal puede ser reo-

rientada gradualmente hacia la posicifn recta y de frente.-

TRATAMIENTO ORTOPTICO CON EL AMBLYOSQOPIO:
Bl tratamiento ortdptico puede ayudar en forma substancial al tra-

taniento del Estrabismo antes o después de la intervencisn quirGirgica me
jorando 1a calidad de fusibn. Se debe hacer un intento para eliminar la
supresién estimulando 1a fovea del ojo supresor o romper la corresponder

cia retiniana anormal, estimulando las mfculas simuilténeamente con obje



vos de prueba de fusién grado II.-

Si se presenta o se desarrolla fusi6n'g1-ado II, puede ser mejo-
rada usando objetivos de grado III y variando el &ngulo mientras se -
mantiene la fusién. Los ejercicios ortSpticos son fitiles em la eso-
tropia acomodativa, asocifindoles al uso de -anteocjos en ocasiones para

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

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Existen basicamente dos métodos quir(irgicos para la correccifn
del Estrabismo, reforzar un misculo o debilitar un mfisculo. En el -
caso de los misculos horizontales, la operacidn de reforzamiento se-
hace habitualmente por medio del acortamiento (Teseccién) y el debi-
litamiento por la retro-implantacidn- (recesifén). Otros procedimien-
tos son el plegamiento y el avanzamiento para reforzar, asi como va-

Tios tipos de temotamias para debilitamiento.-

El tipo de Estrabismo influye sobre el tipo de intemi&a qui
rlirgica hasta cierto grado. FEn el caso de Estrabismo monocuilar con-
un ojo ambliope, la mayoria de los cirujanos prefieren operar sobre
el ojo desviado. Es preferible en los pacientes con esotropia alter
na, la resecci6n de ambos rectos intermos. BEn las dosviacionés de -
mis de 45 dioptrias puede ser necesario operar sobre tres o aln sobre

cuatro misailos, (no recamendado en un solo ojo por isquemia del seg-



mento anterior). (2, 12)

Cualquiera que sea el tratamiento aplicado debe ser recibido lo

mis tempranamente posible para obtener mejor resultado.-

La citugiz del Estrabismo es empirica y no se pueden predecir -
sus Tesultados. Se debe advertir que serﬁ, en ocasiones, necesario -
practicar dos o mis operaciones antes de lograr resultados satisfacto
rios. Una de las mejores oportunidades para mejorar la fusifn se pre
senta antes y después de la cirugia del Estrabismo, ya que el estado-
sensorial se hace temporalmente mis flexible por el mismo tipo de ci-
rugia. Es indispensable una evaluacifn cuidadosa antes y después del
tratamiento, luego de la cicatrizacifn, para evaluar y comprobar la -
mejoria, en lo que al estado semsorial se refiere ya que es el aspec-
to mis dificil de mejorar. El pronfstico de recuperacitn depende ba-
sicamente del tiempo de evoluci6n y del tipo de desviacifn presentada.
(13, 1S)



MATERTAL Y METODOS
DETERMINACION DE LA POBLACION Y MANERA EN QUE SE ESTUDIO

La poblacifn en la que se efectub la evaluacién fueron los pacien
que con diagnSstico de Estrabismo, fueron sometidos a tratamiento -
firgico en el Hospital Rodolfo Robles y Departmmnm de Oftalmologia
Hospital Roosevelt.-

Se tomd como muestra 58 pacientes que ‘incluye: hombres, mujeres y
s; los cuales tenian camo caracteristica en comin el diagnfstico de
abismo (exotropia), ninguna patologia asociada, un minimo de 6 meses
-operatorio y una evaluaci8n pre-operatoria completa en el aspecto -
orial, ya que el resto no llenaba los requisitos indispensables.-

Para ello se revisaron los registros clinicos, tanto de adultos co
de nifios recopilando asi los nombres y registros médicos de dichos -
ientes. Luego se revis6 cada upa de las papeletas, tomando de ellas
- datos cuestionados en la ficha No. 1 (anexo). Todos los pacientes
ados para el estudio, fueron citados para practicarles la evaluacifn
sorial que llend los datos requeridos en la ficha No. 2 (anexo), de-

minando asf su'estado sensorial ocular luego del tratamiento.-

Con este propfsito se les aplicaron las siguientes pruebas: Hirsch-
g, Xrimsky, Prisma Cover, luz de Worth y Amblioscopia).



[}

Se tamaron en cuenta las siguientes variables como parfimetros del
estudio:

- Grado de Pusifn Pre-operatorio

- Grado de Fusifn Post-operatorio

- Influencia de factores asociados, relacionados
con el BEstrabismo sobre la recuperacifn senso-
rial, (grado de desviacifn residual y amblio-
pia)

Los instrumentos de medici6n de las variables fueron los diferentes
tests utilizados para la aplicaci6n de cada wna de las pruebas mencionadas
Filtros: color rojo y verde; Limpara de 4 luces (dos verdes, una roja y un
blanca); los £iltros fueron colocados al paciente, quien si poseia grado -
G1/ de fusibn o correspondencia retiniana anormal indicé ver las cuatro lu
ces. Amblioscopia de Major: el cual fuf aplicado a la totalidad de adulto
y nifios mayores, para valorar el estado sensorial de los ojos, aparato que
consiste esencialmente de dos tubos ajustables que presentan una imagen il
minada para cada ojo por separado, mediante un sistemz de espejos. Los t
bos se pueden mover en sentido horizontal o vertical y estin calibrados; 1
fuente luminosa ilumina las imfigenes por separado, altermativamente o jumd
Se colocan pares de transparencias, una para cada ojo, al final de cada n
bo y 1o observado por el paciente nos da el grado de fusifn que posee.-

Hirschberg: el paciente debe mirar una luz colocada a una distancia
de mfs o menos 32 centimetros, notindose la desviaci6n de la reflexibn de



luz en el ojo desviado, con lo cual se estima el fngulo de desvia-
6n.-

Krimsky: el paciente mira una luz a cualquier distancia. Se mide
fingulo de desviacién anotando la fuerza del prisma colocado enfren-
del ojo que fija, capaz de cemtrar la reflexiﬁh‘comeal del ojo des

viado. -

Cover Test: el paciente mira una fuente Tuminosa a la altura de
los o0jos, a una distancia de 6 metros, se ocluye uno de los ojos alter
nativamente observando los movimientos de fijacién sobre la luz y se -

mide el grado colocando el prisma adecuado enfrente de um ojo.-



RESULTADOS

CUADRO MNo.1

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE PACIENTES

EVALUADOS POST-TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ESTRABISMD.

NUMERO DE PACIENTES

EDAD MASCULINO FEMENINO TOTAL

menores de 2 afios 6 4 10
a menores de 4 afios 4 6 10
a menores de 6 afios 2 3 5
' a menores de 8 aflos 6 1 17
a menores de 10 afios 3 6 9
0 a menores de 12 afios 1 2 3
2 a menores de 14 afios 2 - 2
4 a menores de 16 afios 1 - 1
6 a menores de 18 afios = n =
8 a menores de 20 afios* s = =
0 a mis afios - 1 1

TOTAL: 25 33 58

E: FICHA NUMERO 1.



CUADRO No. 2

ANGULO DB DESVIACION OCQULAR POST-OPERATORIO

No. DB PACIENTES iy
2 3
26 45
30 52
TOTAL: 58 100

: FICHA NUMERD 2




CUADRO MNo. 3

GRADO DE FUSION POST-QPERATORIO

GRADO No. DE PACIENTES

in fusidn 12
Grado I 22

Grado 1T 23

39.6

1:7

TOTAL: 58

FICHA NIMERO 2

- 26 -

100%



CUADRO No. 4

POST-OPERATORIO

" 'GRADO DE FUSION EN RELACION OON TIEMPO DE EVOLUCICON

DEL ESTRABISMD

ANTES DE 1 ARO 1 ARO O MAS

in fusitn 0 12
1 0 22
I1 18 5
111 ' 1 0

TOTAL 19 39

UENTE: FICHA NUMERQ 2




ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudio realizado en el Hospital Rodolfo Robles y
el Departamento de Oftalmologia del Hospital Roosevelt, evalub 58 -

pacientes que con diagnSstico de Estrabismo fueron sometidos a tra-

tamiento quirtrgico.-

Como se puede observar en el cuadro nfmero 1, la mayoria de -
pacientes fuf del sexo femenino, pero no significa que dicho grupo-
sea el mis afectado por el Estrabismo, ya que no existe relacifn en

tre esta entidad y el sexo.-

En el mismo cuadro se observa que la mayoria de pacientes per-
tenecen al grupo pediftrico, (51 pacientes de 0 a 10 afios), esto con
cuerda con la literatura consultada que refiere que mis 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 primeros afios.-

El cuadro nfimero 2, muestra el dngulo de desviacién ocular, lue-
go de 1a intervencién quirfirgica, lo que significa la desviacién resi-
dual con que quedaroh ios pacientes, encontrando el mayor porcentaje -
(52%) con una desviacibn de 11 a 15 dioptrias, y un 45% de 6 a 10 diop
trfas; cosmeticamente se considera aceptable el resultado de la opera-

cién, una desviacién de 10 o menos dioptrias para una buena recupera-



cifn sensorial, pero las reservas fusionales pueden funcionar con una
residual de hasta 15 Dioptrias, por lo que estos pacientes (30 con des
viacién de 11 a 15 Dioptrias) pueden mejorar alin su calidad de visi6n.-

El cuadro nfimero 3, muestra el grado de fusifn obtenido por los -
pacientes luego del tratamiento, encontrando en la mayoria um grado de
fusi6n IT1- (23 pacientes, 39.6%), 22 pacientes obtuvieron un grado de -
fusién I (381), 12 pacientes no presentaron fusién (20.7%) y solamente

un paciente (1.7%) mostr6 grado I1I, Stereopsis.-

De los pacientes evaluados unicamente 19 recibieron tratamiemto -
antes de un afio de evolucifn del problema y el resto, 39 pacientes lo -
recibieron luego de un afio o mis de padecer el mismo. El cuadro n(mero
4, relaciona el grado de fusifn obtenido por los pacientes luego del tra
tamiento con el tiempo de evolucifn de la enfermedad.-

Se encontrf que los 19 pacientes que recibieron tratamiento antes-
de um afio de evolucibn, obtuvieron los grados de fusién II y III, mientras
que los 39 que fueron sametidos a tratamiento luego de un afio no alcanza-
ron fusifn o unicamente lograron grado I. Esto demestra la relacifn es-
trecha entre el tiempo de evolucién del Estrabismo y el mejor resultado -
del tratamiento en lo que a funcifn sensorial se refiere.-

- 70 .



Los pacientes fueron evaluados un tiempo promedio de 6 meses a
un afio, Iuego de haber recibido tratsmiento quirirgico. -

De el total de pacientes evaluados, solamente uno fuf scmetido
auna segunda intervencibn quirfirgica, alcanzando con ello quince -
Dioptrias de desviaci6n, por 1o que fué incluido en el estudio.-



il

CONCLUSIONES

En el presente estudio el 48% de pacientes sometidos a trata-
miento quirGrgico para correccifn de Estrabismo, alcanzaron -

una recuperacifn cosmeticamente aceptable.-

De los pacientes evaluados la mayoria (58.7%) mo alcanz uma -
recuperacién sensorial adecuada.-

Los pacientes que recibieron tratamiento quirirgico antes de -
un afio de evolucifn, obtuvieron mejor resultado sensorial que-

los que fueron operados luego de un afio o mis de padecer de Es
trabismo.-

- 31 -



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

miento quirGrgico.-

Encaminar esfuerzos a mejorar la condicibn sensorial de estos

pacientes para mejorar su calidad de visibn. -

Dar tratamiento lo mis tempranamente posible, luego de la detec

cién del Estrabismo.-



RESUMEN

ISM0, RECUPERACION SENSORTAL LUEGO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

Estudlo realizado en el Hospital Rodolfo Robles y Departamento de

¥talmologia del Hospital Roosevelt.-

El presente estudio tuvo como objetivo principalmente determinar -
grado de fecup-eraci&n sensorial, obtenido por los pacientes que, con
iagnbstico de Estrabismo recibieron tratamiento quirGrgico. Para reali
zarlo se determin® la condicifn sensorial de. dichos pacientes preoperato
rizmente mediante revisibn de registros clinicos, 1a condicién sensorial
actual, mediante pruebas especificas de desviaci6n y evaluacifn sensorial

ocular. -

1os resultados revelaron que: un 384 de los pacientes alcanzaron un
grado de fusifn I, 30.6% un grado de fusién II, ¥ 1.7% un grado de fusitn
III; 20.7% de pacientes o llegaron a fusionar. . La mayoria de pacientes -

fuercen del gnupo pedidtrico y del sexo femnenino. -

De la totalidad de paciemtes, 19 recibiercn tratamiento antes de un
afio de evolucién del Estrabismo y fueron los que alcanzaron un mejor gra-
& de fusién (II y III) en gelacifn al resto que recibif tratamiento lue-
go de un afio de padecerlo.- OONCLUSION: los pacientes que recibieron tra-
tamiento mis tempranaments, cbtuvieron mejor resultado ea cuanto a la re-

auperacibn sensorial.-
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RECUPERACION SENSORIAL LUBGO DE TRATAMIENTO QUIRURGICD g

FICHA No. 1
toria
Nombre: Reg. Med: Bdad :
Motivo de Consulta:
Fecha de Consulta: Tiempo de evolucifn:

Mntecedentes (relacionados al problema):

Beamen: Agudeza Visual: OD: 0S: CC:

Inspeccifn General: (postura)

Ducciones: Versiones: Nistagmos:
Desviacién: Foria: Tropia:
MEDICION POR:

Hirschberg Krimsky Prisma Cover Amblioscopio
Verticales: Oblicuos:
Patrfn: A v Refraccién: OD:

0S:
Fijaci6n: Worth: Fusibn:
Ambliopia: Alternancia: Comitancia:
Intermitencia: Preferencia a fijar:
Diagndstico:

Fin de tratamiento quirGrgico:  Puncionmal:

Cosmético:




ESTRABISMD
REQUPERACION SENSORTAL LUBGO DE TRATAMIENTO QUIRURGIQD
FIGIA No. 2

st-Operatorio

Nombre: Reg. Med: BEdad:
Fecha de intervencién: Fecha de evaluacifn:

Tipo de Operacifn:
Examen Agudeza Visual: OD: 0S: .

Inspeccibn General: (postura):

Ducciones: Versiones: Nistagmos:_
Foria: Tropia:

MEDICION POR:
Hirschberg Krimsky Prisma Cover Amblioscoy
Patrbn: A B
ijacién: Worth: Pusidn:

1ternancia: Comi tancia: Intermitencia:
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	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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	Titles
	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 
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	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] 


	page 16
	Titles
	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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	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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