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RESUMEN

Objetivo: describir la agudeza visual estereoscdépica cercana en pacientes operados de
exotropia intermitente.

Métodos: se realizé un estudio descriptivo y prospectivo de enero de 2009 a diciembre
de 2010 en el Servicio de Oftalmologia Pediatrica del Instituto Cubano de Oftalmologia
"Ramoén Pando Ferrer". Se estudiaron 17 pacientes, entre 5 y 10 afios de edad, operados
de exotropia intermitente con agudeza visual mejor corregida mayor de 0,4. Se
analizaron las variables: edad en el momento de la cirugia, sexo, la desviacion en
dioptrias prismaticas y la visidn estereoscoépica cercana medida por TNO, antes de la
cirugia y a los 6 meses.

Resultados: predominé el sexo masculino (58,8 %) y el grupo de 8 a 10 afios de edad.
El éxito quirdrgico fue entre los 5y 7 afios de edad (100 %). Los niveles de agudeza
visual estereoscdopica mejoraron significativamente después del alineamiento ocular y la
presencia de estereopsis aumento las probabilidades del éxito motor.

Conclusiones: el resultado funcional motor futuro es mejor cuanto mas temprano se
realice la cirugia. Se demostré que la agudeza visual estereoscopica mejora notablemente
tras la cirugia, mientras que los pacientes sin agudeza visual estereoscoépica prequirdrgica
no alcanzan la estereopsia.
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ABSTRACT

Objective: to describe the stereoscopic visual acuity in patients operated on from
intermittent exotropia.

Methods: a prospective descriptive study carried out from January 2009 to December
2010 at the pediatric ophthalmology service of "Ramén Pando Ferrer" Cuban Institute of
Ophthalmology. Seventeen patients aged 5 to 10 years, who had been operated on from
intermittent exotropia and with best corrected visual acuity greater than 0.4, were
studied. Those variables such as age at the time of surgery, sex, angle of deviation in
prism diopters (PD) and near stereoscopic visual acuity measured by the TNO
preoperatively and after 6 months.

Results: there was predominance of males (58.8 %) and the 8-10 years-old age group.
Surgery succeeded in 5 to 7 years of age group (100 %); the levels of stereoscopic visual
acuity improved significantly after ocular alignment and the presence of stereopsis
increased the chances of motor success.

Conclusions: the functional motor outcome in the future will be better as the surgery is
performed earlier. It was shown that the visual stereoscopic acuity remarkably improved
after surgery, whereas the patients without stereoscopic visual acuity preoperatively do
not achieve stereopsis.

Key words: intermittent exotropia, angle of deviation, stereopsis.

INTRODUCCION

La vision binocular no es mas que la coordinaciéon e integracion de la imagen que recibe
cada ojo por separado, en una percepcion binocular Unica. La estereopsia es la maxima
expresion que brinda la binocularidad, sistema complementario y paralelo al de la fusion
que posibilita el relieve o percepcién en profundidad. Es una cualidad de las especies
bioldgicas superiores discriminar con exactitud las presas, como alimentos o como
enemigos, si entendemos por estereopsia la capacidad visual en 3 dimensiones. Para
lograr la estereopsis es imprescindible que el sujeto haya desarrollado una buena
agudeza visual y un desarrollo cortical normal.

La estereoagudeza, agudeza visual estereoscopica (AVE) o umbral de estereopsia, es la
menor disparidad binocular que puede ser detectada por un individuo. La mejor
estereopsia es a nivel macular central (area fusional de Panum), de 60 segundos es la
estereopsia fina y mas grosera a nivel periférico de 70 segundos de arco, no se asocia
componente motor y permite localizar objetos tridimensionalmente. La estereopsia se
pierde a los 500 o 600 m de distancia y se mide en segundos de arco.*

Es muy controversial el rango de valores normales de estereopsia, pueden variar entre
los 15 y 40 segundos de arco, y en 25 esta la media.>* Para otros autores los valores
normales dependen de la edad del paciente pediatrico y se llega a los valores estandares
o normales después de los 8 o 9 afios de edad.””’

Existen diferentes tipos de pruebas que son capaces de medir la estereopsia. Entre estas
se encuentran: pruebas con diapositivas en el sinoptémetro, test de Howard Dolman, de
Lang, de Titmus, de Frisby y el TNO. La méas difundida para trabajar con nifios es la de
Titmus que mide 3 000 segundos de arco, pero no asegura vision binocular normal.
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El TNO es una prueba de puntos aleatorios que contienen solo sefiales de disparidad
binocular para construir la percepcién de estereopsia. Estos brindan sensacién de
estereopsia real que solo puede existir en presencia de binocularidad normal.

La fusion y la estereopsia son funciones independientes que cursan de forma paralela en
la binocularidad. La estereopsis es una funcién netamente sensorial, en tanto la fusion es
sensorio-motora. Puede existir fusién y no estereopsis, sin embargo la estereopsia
precisa de la presencia de fusion.?

La exotropia intermitente (El) es la forma mas comun de exodesviaciones, constituye el
70 % con relacion a la exotropia constante. En los estrabismos horizontales se estima
21 % de exotropia frente a 79 % de esotropia. La exotropia intermitente se caracteriza
por ser latente en algin momento del dia (fase férica) y manifiesta en otros (fase
trépica). Durante la fase férica, los ojos estan perfectamente alineados y los pacientes
tienen fusioén bifoveal con excelente estereopsia. Esta buena fusion bifoveal demuestra
que los ojos estuvieron bien alineados en edades tempranas, lo que afirma que estos
niflos se acompafan de buena agudeza visual y ausencia de ambliopia.

Usualmente, la El ocurre antes de los 3 afios de edad, aunque puede ser detectada mas
tempranamente desde los 6 meses de nacido; pero se admite que muchas veces no es
facil determinar el inicio del proceso.*®° Existen factores pasivos que intervienen en la
pérdida de paralelismo ocular y provocan la exodesviaciéon transitoria, como la situaciéon
de fatiga, vision lejana, pobre atencion, suefio y enfermedad, e interviene aqui la
convergencia fusional para mantener la alineaciéon de los globos oculares y la fusién.
Durante la fase trépica existe desviacion, los pacientes presentan pobre fusién, supresion
regional de la retina temporal, la correspondencia retinal es anémala y puede conducir a
una exotropia permanente o constante. La edad agrava el desequilibrio motor y es
habitual que evolucione hacia la exotropia constante.

El objetivo del tratamiento, ademas de lograr la alineacion de los ejes visuales, es una
buena vision binocular y de profundidad. Esto puede llevar afios de seguimiento del
paciente por los familiares y el oftalmélogo, y la mayoria de los casos requiere
tratamiento quirdrgico. El primer problema que se plantea es cuando operar.* Por eso es
importante reconocer en qué momento es necesario tomar una conducta quirdrgica para
asi evitar complicaciones irreversibles que pueden llevar a la pérdida de la estereopsia.

Existen estrabismos divergentes que se comportan como intermitentes y de hecho son
dificiles de distinguir, con una estereopsia de cerca, ciertos momentos de supresion, pero
en realidad son microexotropias. Es posible que algunos de los fracasos sean en realidad
estos casos que tienen tendencia a la recidiva.® El problema mas frecuente de estos
pacientes tras la cirugia es la hipocorreccién que muy probablemente a plazo medio o
largo obligara a una reintervencion.

La estabilidad del alineamiento de la cirugia depende de diversos factores: edad de la
cirugia, técnica quirdrgica a realizar y la situacion sensorial del paciente.® Por esto se
realiz6 el estudio para describir la agudeza visual estereoscépica tras la cirugia de
exotropia intermitente.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo y prospectivo en el Servicio de Oftalmologia Pediatrica y
Estrabismo del Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramén Pando Ferrer"”, en el periodo de
enero de 2009 a diciembre de 2010. Se seleccionaron de forma consecutiva 17 pacientes
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operados de exotropia intermitente. Estos cumplieron los criterios de inclusidn siguientes:
5 a 10 afos de edad, mas de 2 afios de evolucién de la exotropia intermitente, agudeza
visual mejor corregida mayor o igual a 0,4 en ambos ojos, angulo de desviacién
preoperatorio mayor de 20 dioptrias prismaticas (Dp) y cirugia realizada de recesion de
ambos rectos laterales. Se excluyeron los que presentaron menos de 20 Dp y predominé
el estado fdrico sobre la verdadera tropia.

Cuando la agudeza visual ha sido reducida a 0,3 se produce un significativo descenso de
la agudeza estereoscépica; mientras que si la agudeza visual del ojo examinado cae por
debajo de 0,1, cesa la percepcién de estereopsia. Por tal motivo se considero las
agudezas visuales mayores o iguales a 0,4 en ambos ojos para no comprometer el
resultado de la agudeza visual estereoscépica. Ademas a favor se tuvo que los pacientes
con exotropia intermitente se acompafian de buena agudeza visual.

Se examinaron las siguientes variables: edad, sexo, éxito quirdrgico, y antes de la cirugia
y a los 6 meses el angulo de desviacion y la agudeza visual estereoscopica dada en
segundo de arco y medida por el TNO. Se interpreté como éxito quirdrgico, a la exotropia
horizontal menor de 5° igual a 10 Dp medidas por oclusor y prisma, o forias encontradas
al examen oftalmolégico de la motilidad ocular al romper fusion, sin diplopia ni desviacion
vertical mayor de 5 D. La AVE se midié como visiéon de cerca a 30 0 40 cm. La
estereopsia se midi6é en segundos de arco, (1° = 60 min de arco, 1 min = 60 s de arco).

El test TNO, de puntos al azar, proporciona una medida de estereopsia mas fidedigna,
mas real, porque no hay claves monoculares y permite una evaluaciéon cualitativa y
cuantitativa de la AVE. Solo se perciben los puntos a través de anteojos rojo-verde,
cuando existe vision binocular. Consta de 7 laminas: de la 1 a la 3 informacion cualitativa
(si hay estereopsis 0 no), la 4 demuestra supresion y cual es el ojo dominante, mientras
que de la 5 a la 7 la informacion es cuantitativa (niveles de estereopsia).

Con los datos obtenidos se confeccionaron tablas y graficos. Los resultados se expresaron
en valores promedio, frecuencias absolutas y relativas. El analisis estadistico se realizo
con el uso de chi cuadrado de independencia o el test de probabilidades exactas de Fisher
para las variables cualitativas. Para las cuantitativas se utilizd la prueba de la suma de
rangos con signos de Wilcoxon. En ambos analisis estadisticos se considerdé p<0,05 como
valor significativo.

No se realizaron procederes experimentales con los pacientes. Ademas, en el estudio no
se recogi6 informacion personal. Los datos recolectados provienen de las historias
clinicas. El seguimiento a los pacientes debe haberles retribuido el beneficio de un
incremento en la calidad de la atenciéon. Los padres fueron entrevistados y dieron su
consentimiento para ser sometidos los nifios a la cirugia, lo cual fue recogido por escrito.

RESULTADOS

De los 17 pacientes con exotropia intermitente, 70,58 % fueron operados entre los 8 y 10
afios de edad (tabla 1). Fueron 10 pacientes masculinos (58,8 %) y 7 femeninos
(41,2 %).

En el preoperatorio la mayoria de los pacientes se encontraba entre 30 y 40 Dp (47,1 %)
siguiendo los mayores de 40 Dp. Después de la cirugia se observaron diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05). En 10 pacientes (58,8 %) se consiguié buen
resultado motor por presentar una desviacion menor o igual a 10 Dp a los 6 meses de la
cirugia (tabla 2).
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Tabla 1. Distribucién de pacientes
operados segun edad y sexo

Grupos | Masculino ||Femenino|| Total

de
edad Mo, %  |Mo.| % |No.| %

5-7 2 (20,02 2865 29,4

8- 10 770,05 (71,4 |12 | 70,6

Total 10 |100,0) ¥ 100,017 |100,0

Tabla 2. Angulo de desviacion en
dioptrias prismaticas antes de la cirugia
y despues de seis meses de esta

Dioptrias | Antes | 6 meses
prismaticas | No. | o | No. | %
|10 o [ o [ 10 [sss
11 - 20 0o | 0o | 5 |294
21 - 30 | 3 |17.6 | 2 |11,8
31 - 40 | 8 471 0 | ©
40 6 [353] 0 [ o
Total | 17 | 100 | 17 | 100

Al analizar la cirugia, de los 5 pacientes operados entre los 5 y 7 afios de edad, el 100 %
resulté un éxito quirdrgico. Los mayores de 7 afios de edad tuvieron 41,6 % de éxito
quirurgico. Estas fueron diferencias estadisticamente significativas (figura).

Pacientes
12

10

5-7 g - 10 Total
Edades
B Sin exito quirdrgico.
B Con éxito quirdrgico.
Fig. Distribucién del éxito quirdrgico segun edad a la gque se
realizé la cirugia.
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Antes de la cirugia 3 pacientes no presentaron agudeza visual estereoscépica medible por
TNO y esto se mantuvo en el posoperatorio. Aunque las diferencias no fueron
significativas, 14 pacientes (82,3 %) mejoraron la AVE. El 41,3 % de los pacientes
lograron la mejor estéreo agudeza posible posquirurgica (tabla 3).

Tabla 3. Grados de agudeza visual
estereoscdpica antes de la cirugia y
despugs de seis meses de esta

Grados de | Antes | 6 meses

AVE | No. | % | No. | %

INo AVE | 3 176 3 [176
480" - 240" | 4 [236| 1 | 58
120°-60" | 8 [47,0| 6 |353
30 -15" | 2 [11,8] 7 |41,2
Total | 17 | 100 | 17 | 100

AVE: agudeza visual estereoscdpica.

DISCUSION

Para muchos autores como Perea,? aparece con mayor frecuencia la exotropia
intermitente en el sexo femenino.

Existen autores como Pilar y NUfiez Sanchez, de la escuela espafiola, que realizan la
cirugia cuando se han fijado los mecanismos compensadores de la binocularidad, para
evitar los cambios que se producen en el periodo de plasticidad de la visién binocular,
utilizan como promedio los 10 afios de edad.'® Aunque este periodo termina alrededor de
los 8 afos de edad y consideran que el estudio y la evolucién de los pacientes es mas
complejo cuanto mas jévenes son, se decidi6 utilizar edades mas pequerias (5 a 10 afios)
ya que el resultado funcional futuro es mejor cuanto mas pronto se realiza la cirugia. Asi
se evita que se profundice la supresiéon y se torna la desviacién permanente para lejos y
después para cerca. Se coincide con los criterios de Parks y Knapp que prefieren operar
temprano, porque la exodesviacion tiende a empeorar con el tiempo y el objetivo de
lograr la hipercorreccion es dificil por ser muy propensos a someterse en el futuro a una
reinteAr\é?Qcién. Prieto Diaz plantea como norma operar por encima de los 5 afios de
edad.™™

La mayoria de los pacientes portadores de exotropia intermitente presentan un estado
sensorial global bueno, buena fusién y estereopsia, esto lleva a un buen resultado
motor.?*81% Generalmente los casos de exotropia intermitente requieren tratamiento
quirurgico basado en lograr la alineaciéon de los ejes visuales, una buena vision binocular
y de profundidad.

Mas de la mitad de los pacientes obtuvieron un buen alineamiento después de la cirugia.
Se coincide con NuUfez Sanchez y Garcia de Arriba, que el angulo de desviacién mejora
tras la cirugfa en estos pacientes.*

Los 10 pacientes con éxito quirurgico, con menos o igual a 10 Dp de exodesviacién,

mejoraron o mantuvieron el grado de vision estereoscopica. De los 7 pacientes sin éxito
quirudrgico, 3 no tenian estereopsia y no la lograron. Un paciente a pesar de que mejoro6
los niveles de 480 a 240 segundos de arco, no resulté éxito quirdrgico. En los restantes
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3 pacientes no hubo variaciéon en la agudeza visual estereoscépica. Mientras mas
desviacion exista, los niveles de estéreo agudeza son mayores.

Segun refieren Keech, Stewart y Jampolsky el resultado motor tras la cirugia de exotropia
intermitente depende mas de la hipercorreccion en el posoperatorio inmediato que del
grado de estereopsia. En este estudio fue dificil hipercorregir a los pacientes tras recesion
de ambos rectos laterales.***** Se demostré que los niveles de estereopsia mejoraron
tras la cirugia y se concuerda con ellos en que el alineamiento quirdrgico hubiese sido
mayor si se lograba una hipercorreccién inmediata en el paciente.

En conclusién, el resultado funcional motor futuro es mejor cuanto mas temprano se
realice la cirugia. Se demostré que la agudeza visual estereoscopica mejora notablemente
tras el proceder, mientras que los pacientes sin agudeza visual estereoscépica antes de la
cirugia no alcanzan la estereopsia.
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