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RESUMEN

La estereopsia es el grado maximo que nos brinda la binocularidad y se desarrolla en
los nifios entre los 3 y 6 meses.

Objetivo: determinar la presencia de estereopsia en nifios pseudofaquicos, asi como
los factores asociados a la presencia de estereopsia en estos pacientes.

Métodos: se realizé un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo donde se
incluyeron 25 nifilos mayores de 8 afios previamente operados de catarata pediatrica
en el Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramén Pando Ferrer”, que acudieron a la
consulta entre junio y noviembre del afio 2015. Se determinaron las variables
estereopsia, lateralidad, origen de la catarata, edad de diagnéstico, edad de la cirugia
y agudeza visual mejor corregida.

Resultados: la estereopsia fina (60" o0 menos) se detectd en el 28 % de los
pacientes, y en el 68 % algun grado de esta. Fue mas frecuente en los pacientes con
pseudofaquia bilateral y con cataratas traumaéaticas o del desarrollo, pero sin mostrar
diferencias significativas. Todos los pacientes con estereopsia presentaron una
agudeza visual mejor corregida mayor de 0,5 en su ojo de peor vision, y
estadisticamente este resultado fue significativo.

Conclusiones: la cirugia de catarata pediatrica permite desarrollar estereopsia. La
agudeza visual posoperatoria es un factor determinante de esta.
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ABSTRACT

Stereopsis is the highest degree of binocularity and occurs in children aged 3 to 6
months of life.

Objective: to determine stereopsis in pseudophakic children as well as the factors
involved in stereopsis in these patients.

Method: a retrospective, longitudinal and descriptive study of 25 children older than
8 years, who had been previously operated on of pediatric cataract in the "Ramon
Pando Ferrer" Cuban Institute of Opthalmology. They went to the hospital from June
to November, 2015. The variables were stereopsis, laterality, origin of cataract, age
at diagnosis, age at the time of surgery and best corrected visual acuity.

Results: fine stereopsis (60" or less) was detected in 28 % of the patients, and some
degree of it in 68% of them. It was more frequent in patients with bilateral
pseudophakia and with traumatic or developmental cataract, but differences were not
significant. All the stereoscopic patients had best corrected visual acuity over 0.5 in
its worst vision eye, being this result statistically significant.

Conclusions: the pediatric cataract surgery allows developing stereopsis and the
postoperative visual acuity is a determining factor.

Key words: pediatric cataract; stereopsis; visual acuity.

INTRODUCCION

La vision binocular consiste en la coordinacion e integracion de la imagen que recibe
cada 0jo por separado en una percepcion binocular Gnica. Su funcionamiento
adecuado depende de tres factores: la anatomia del aparato visual, el sistema motor
que coordina el movimiento de los ojos y el sistema sensorial a través del cual el
cerebro recibe e integra las dos percepciones monoculares.!

El parametro por el cual se mide la funcién binocular es la agudeza visual
estereoscopica (AVE), estereoagudeza o umbral de estereopsis, que proviene del
griego imagen sdlida: estero= sélido,? y se define como la menor disparidad binocular
que puede ser detectada por un individuo. Se mide en segundos de arco, minutos de
arco o grados.3

Existen varios métodos para la determinacion de la estereopsia, como son el Titmus,
el Wirt, el TNO y el Lang. Los dos primeros no miden exclusivamente estereopsia
surgida de disparidad binocular, sino que estan contaminados de sefiales de
profundidad no estereoscoépicas,*® por lo cual el paciente puede acertar la respuesta
si realiza un desplazamiento lateral de la mirada o fija alternadamente con uno y otro
0jo, lo que puede evidenciar falsos positivos.

Por el contrario, el TNO y el Lang se basan en puntos aleatorios. Contienen solo
sefiales de disparidad binocular para construir la percepcion de estereopsia; brindan
sensacion de estereopsia real que solo puede existir en presencia de binocularidad
normal. Son de facil comprensiéon y consecuentemente permiten su uso en nifios
preverbales.®
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La estereopsia se desarrolla rapidamente entre los 3 y los 6 meses de edad.>° El
desarrollo neural normal de las células corticales binoculares requiere una imagen
retinal clara durante el periodo critico de desarrollo visual (desde el nacimiento hasta
los 8 afios de edad). Los valores normales de estereopsia en nifios alin no estan
totalmente definidos, ya que un factor importante en su determinacion es la
colaboracién de este. Coopers y otros determinaron la estereopsia en nifios de 3 a
11 afios utilizando varios métodos, y concluyeron que los valores normales del adulto
se logran a partir de los 7 afios.” Taylor y Lynn utilizaron la prueba de Randot en
ninos de 3 a 7 afos y obtuvieron los siguientes resultados: 3 afios (100"), 4 afios
(70™), 5 afos (50"), 6 afios (40™) y 7 afos (45").8 Arias Diaz, y otros, al evaluar la
estereopsia con TNO en 500 nifios entre 5 y 7 afios, concluyeron que esta aumenta
con la edad, pues sus resultados expusieron que los 60" fueron alcanzados por el
67,3 % de los nifios con 5 afos, el 85,3 % de los que tenian 6 afios y el 88 % de los
de 7 afios.®

El desarrollo de la estereopsia posterior a la cirugia de catarata pediatrica constituye
el reto actual de los cirujanos, pues ya es evidente la mejoria en los resultados
visuales con el implante del lente intraocular (L10).1°13 La edad en que surge la
catarata, su morfologia, la lateralidad y la demora en su correccién quirdrgica son
algunos de los factores que se evallan para el logro de esta.* Segun Pavlovic, los
ojos de niflos con catarata avanzada que requieren cirugia presentan usualmente
algun grado de ambliopia previo a la cirugia.® Jeffrey y otros reportaron que la
experiencia visual temprana mejora el resultado de la binocularidad en nifios después
de la cirugia de catarata congénita monocular y también es probable que esta
experiencia sea aplicada en los casos bilaterales. Una excelente visibn monocular es
generalmente reconocida como prerrequisito de la estereoagudeza fina.*®

Esta investigacion tuvo como finalidad determinar la agudeza visual estereoscopica
(AVE) en pacientes operados de catarata en el Servicio de Pediatria del Instituto
Cubano de Oftalmologia "Ramén Pando Ferrer"”, asi como describir los factores
asociados a la presencia de estereopsia en pacientes pseudofaquicos.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo en 25 pacientes
previamente operados de catarata pediatrica en el Servicio de Pediatria del ICO
"Ramon Pando Ferrer" y que acudieron a consulta entre junio y noviembre del afio
2015. Como criterios de inclusion se tomaron los pacientes mayores de 8 afios con
pseudofaquia uni o bilateral por ser la edad méas aceptada que concluye el tratamiento
de rehabilitacion visual. Se excluyeron pacientes con otras afecciones oculares como:
lesiones corneales, persistencia de la vasculatura fetal, retinopatia de la
prematuridad, hipoplasia foveal, desprendimiento de retina, glaucoma u otras que
pudieran afectar la agudeza visual. Se excluyeron ademas pacientes con retardo
mental que no cooperaran con la determinacion de la agudeza visual y la estereopsia,
asi como pacientes con estrabismo y nistagmo.

Los datos se obtuvieron a partir del interrogatorio y el examen oftalmoldgico recogido
en las historias clinicas de los pacientes. A todos se les realiz6 medicion de la AVE con
la correccién Optica actualizada incluyendo adicidon para cerca en los pacientes con
pseudofaquia bilateral. Las variables utilizadas fueron las siguientes:

- Agudeza visual estereoscopica (AVE): medido con la prueba TNO. Se distribuyeron
en tres grupos:
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e Grupo 1: pacientes con 60" 0 menos.
e Grupo 2: pacientes con mas de 60", incluyendo estereopsia cualitativa.
e Grupo 3: pacientes sin estereopsia.

- Lateralidad: monocular o binocular.

e Origen de la catarata: congénita, del desarrollo o traumética.

Edad de diagnostico: expresada en afios y meses. Se consider6 a partir del
momento en que tiene criterio quirdrgico la catarata.

e Edad de la cirugia: expresada en afios y meses. En los pacientes con
pseudofaquia bilateral se considero la edad a la que se realizé la segunda
cirugia.

e Agudeza visual mejor corregida (AVMC): se determind con tablilla de Snellen a
6 metros y correccion optica.

La prueba TNO consiste en siete planchas que tienen figuras que solo se perciben a
través de anteojos rojo-verde cuando existe visiéon binocular. Las tres primeras
planchas de informacion cualitativa indican si existe o no estereopsia; la nimero
cuatro es una prueba de supresion que informa cual es el ojo dominante. Las tres
ultimas planchas (V-VII) son de informacion cuantitativa. Son discos a los cuales les
falta un sector y que responden a 6 niveles de estereoagudeza, dos figuras para cada
nivel. La disparidad estereoscopica testificada con el TNO va de 480 a 15 segundos de
arco.®

Se decidid excluir del estudio los pacientes menores de 8 afos por considerarse ese
periodo critico en el desarrollo visual y, por tanto, potencialmente mejorable la
agudeza visual y con esto la estereopsia. Con la informacion obtenida se confeccioné
una base de datos en Excel de Microsoft Office. Los datos se resumieron en tablas y
graficos expresados en frecuencias absolutas y relativas. Para la comparacion de las
distribuciones de frecuencia se utilizé la prueba de probabilidades exactas de Fisher,
asumiendo comparar el grupo con algin grado de estereopsia (Grupos 1y 2) con los
pacientes sin estereopsia (Grupo 3). Se trabajé con un nivel de significacion
estadistica de 0,05.

RESULTADOS

El grupo de estudio estuvo constituido por 25 pacientes de los cuales 14 eran del sexo
masculino y 11 del sexo femenino. Al distribuirlos por grupos de acuerdo con el grado
de estereopsia, 7 pacientes integraron el grupo 1 (60" o menos), 10 se incluyeron en
el grupo 2 (mas de 60") y 8 en el grupo 3 (sin estereopsia). De los 7 pacientes con
60" 0 menos de estereopsia 5 presentaron catarata binocular y 2 monocular. En el
grupo 2 también predominaron las cataratas binoculares (11 vs. 5) mientras que en el
grupo 3, un total de 4 pacientes fueron operados de un 0jo y la misma cantidad de
ambos ojos (tabla 1).
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Tabla 1. Distribucidn de los pacientes segin grado
de esterecpsia v lateralidad

Pacientes Lateralidad Total
Monocular Binocular
Mo, %o Mo. %o Mo, %%
Grupo 1 2 20 5 33,3 7 28
Grupo 2 4 40 B 40 10 40
Grupo 2 4 40 4 26,7 = 32
Total 10 1040 15 100 25 100

p= 0,667 (asociada a la prueba de probabilidades exactas de Fisher
comparande los grupos 1 v 2 con &l grupo 3).

Fuente: historias clinicas.

La tabla 2 refleja la distribucidon de los pacientes segun el grado de estereopsia y el
origen de la catarata. De los 7 pacientes con 60" o menos de estereopsia, 1 tuvo
catarata traumatica, 5 del desarrollo y 1 catarata congénita. En el grupo de 10
pacientes con mas de 60", 4 correspondieron a cataratas traumaticas, 3 a cataratas
congénitas y 3 del desarrollo. En el grupo de pacientes sin estereopsia, 2 fueron
congénitas, 3 traumaticas y 3 del desarrollo. Desde el punto de vista estadistico la
variable lateralidad en la muestra estudiada no mostré diferencias significativas.

Tabla 2. Distribucién de los pacientes segln grado de estereopsia
y origende la catarata

Pacientes Origen de la catarata Total

Congénita | Traumatica Cel

desarrollo

MNo. %% MNo. %% MNo. % MNo. %o
Grupo 1 1 4 1 4 5 20 7 28
Grupo2 3 12 4 16 3 12 10 40
Grupo3 2 g 3 12 3 12 g 32
Total 5] 24 8 32 11 44 25 100

Fuente: historias clinicas.

La edad media de diagndstico de la catarata fue de 6,8 afios en el total de los
pacientes y al distribuirlos por grupos de estudio fue de 5,8 afios en el grupo 1, de
7,9 afos en el 2 y de 6,8 afios en el grupo 3. En los pacientes con algun grado de

estereopsia, el tiempo medio entre diagnéstico y cirugia fue de 3 meses, mientras que

en los que no desarrollaron estereopsia fue de 1 afio y 6 meses (tabla 3). La agude
visual media en los pacientes del grupo 1 fue de 0,9, en el grupo 2 de 0,7 y en el

grupo 3 de 0,6.
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Tabla 3. Distribucion de los pacientes seguin grado de
estereopsia ¥ edad media del diagndstico
y de la cirugia

Pacientes Edad de Edad de Iz Diferencia
diagndstico™ cirugia®

Grupo 1 5,8 a,1 a,3

Grupo2 7,9 8,2 0,3

Grupo3 a,8 8,4 1,6

* Los valores corresponden a la media en afios.
Fuente: historias clinicas.

La tabla 4 muestra la distribucidon de los pacientes segun la agudeza visual,
considerada como buena los valores por encima de 0,5. Todos los pacientes con
estereopsia presentaron en el ojo de peor visiéon mas de 0,5, mientras que de los
pacientes del grupo 3 mas de la mitad tuvieron en su peor ojo menos de 0,5.

Tabla 4. Distribucion de los pacientes seguln grado de estereopsia
y de agudeza visual

Pacientes Agudeza visual Total

Mayor que 0,5 Menor o igual que

0,5

MNo. %4 Mo. %o Mo %%
Grupol 7 28 0 0] 7 28
Grupo2 10 40 0 0] 10 40
Grupo3 3 12 5 20 a8 32
Total 20 g0 5 20 25 100

p= 0,001 {(ascciada a la prueba de probabilidades exactas de Fisher comparando
los grupos 1y 2 con 2| grupo 3).
Fuente: historias clinicas.

DISCUSION

La técnica quirdrgica de la catarata pediatrica se ha venido perfeccionando en las
ultimas décadas y con esto los resultados visuales son superiores. El Servicio de
Oftalmologia Pediatrica del Instituto Cubano de Oftalmologia asume quirdrgicamente
cada afo aproximadamente 100 pacientes con catarata pediatrica donde se incluyen
congénitas, del desarrollo y traumaticas. Al utilizar como prueba de medicién el TNO,
se determina estereopsia solo surgida de disparidad binocular, sin la presencia de
pistas monoculares. En este estudio se esperan resultados inferiores de binocularidad
con respecto a la mayoria de los estudios donde se aplican la prueba de Titmus, por
ser el mas ampliamente difundido, o el Randot Stereo, preferible ante nifios

prevervales.”
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En la muestra estudiada, de 25 pacientes mayores de 8 afnos operados de catarata
pediatrica el 68 % resultd tener algun grado de estereopsia. Al comparar estos
resultados con estudios previos, resultan el doble que lo obtenido por Zubcov en una
muestra de 31 pacientes, donde 10 de ellos presentaron estereopsia, lo que
representa el 32 %.7

La mayoria de los autores consultados particularizan sus estudios en pacientes con
pseudofaquia monocular o binocular. Para hacer comparables los resultados en
nuestra investigacion, de los 10 pacientes con pseudofaquia monocular, el 60 %
representa los 6 con estereopsia, muy similar a Brown y otros, que en una muestra
de 13 pacientes con pseudofaquia monocular obtuvieron el 62 % de estereopsia.*® Por
el contrario Hosal, de 171 pacientes, solo 11 desarrollaron visién binocular (6,4 %).1°
De los 15 pacientes con pseudofaquia bilateral, el 73,3 % manifestd funciéon binocular.
En similares condiciones Malcom obtuvo el 82 % de estereopsia en 17 pacientes.?°

El mayor porcentaje de autores consideran la estereoagudeza fina por debajo o igual
a 60"; no obstante, es muy variable la clasificacion que se utiliza en la bibliografia
para evaluar como buena o mala la funcién binocular. En este estudio, 7 pacientes
presentaron 60" o menos, lo que representa el 28 %. Entre los 10 pacientes con
cirugia monocular, el 20 % se incluye dentro de este rango, y el 40 % tiene algun
grado de estereopsia mayor de 60". Parks y otros determinaron 6 pacientes con
menos de 100" (12,8 %) para una muestra de 47.2! Por su parte, Kim y Plager
marcaron la diferencia a partir de 400", y de 38 pacientes con pseudofaquia
monocular el 55,3 % se mostro por debajo y el 44,7 % por encima del valor
pautado.?? Para estos Ultimos autores todos los pacientes presentaron algun grado de
estereopsia. En los casos bilaterales el 33,3 % presenta estereoagudeza fina (60" o
menos) y el 40 % por encima de este valor.

Kim DHy otros afirman lograr buena o moderada funcidn binocular en nifios con
cataratas congénitas binoculares densas sin alteraciones del segmento posterior. No
obstante, solo el 18,9 % de sus pacientes tuvieron esta condicidn.?® Por su parte,
Malcom, a nuestro juicio, es mas objetivo cuando plantea que a pesar de que la fusiéon
y alguna estereopsia esta presente en la mayoria de los pacientes, la estereopsia fina
es infrecuente en nifios pseudofaquicos.?° Ambos se basaron en estudios de casos
bilaterales.

De acuerdo con el origen de la catarata, la mayor parte de los pacientes que integran
el grupo 1 (5 de 7) tuvieron cataratas del desarrollo. En los grupos 2 y 3 las
diferencias no fueron marcadas. No se encontraron estudios donde se evidencie el
grado de estereopsia con respecto al origen de la catarata, pero esta variable esta
muy relacionada con la edad de aparicion de esta y con la edad de la cirugia, por lo
que se analizan en conjunto. Sandoval espera que haya un pobre desempefio en la
vision estereoscopica en pacientes con catarata congénita; sin embargo, el éxito es
resultado de la aplicaciéon de cirugia precoz, con buena técnica quirlrgica, correccion
Optica y tratamiento de ambliopia.?*

Por lo general, las cataratas traumaticas ocurren posterior al primer afo de vida
cuando los nifios son mas vulnerables a los accidentes por iniciar la marcha y sobre
todo después de los 5 afios al comenzar la vida escolar. Esto asegura haber
desarrollado binocularidad y, por tanto, un rapido establecimiento de la transparencia
de los medios puede posibilitar la recuperacion de esta. Similar ocurre en las
cataratas del desarrollo, que al considerarse quirdrgicas mas tardiamente (por encima
de 5 afios generalmente), no debe afectarse en gran medida la agudeza visual
estereoscopica. La ruptura prolongada de la visién binocular, asi como una
inadecuada rehabilitaciéon posoperatoria, entorpecen el establecimiento de la vision
estereoscopica en estos pacientes.
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En las cataratas congénitas, por el contrario, se ha determinado que el mejor
resultado visual se obtiene cuando se intervienen de manera precoz,?® entre las

6 y 8 semanas en las bilaterales y entre las 4 y 6 semanas en las unilaterales.°

Si recordamos que la estereopsia comienza a desarrollarse a los 3 meses, de
cumplirse este requisito -incluyendo la rehabilitacién posterior con lentes o espejuelos
afaquicos y el esquema de oclusiones- no se afectaria en gran medida este
parametro; pero por disimiles razones, el tiempo de la cirugia no se cumple con
rigurosidad y esto conlleva resultados menos satisfactorios.

Al respecto, Malcom alerta a los cirujanos en la importancia de lograr lo mas rapido
posible la mejor agudeza visual monocular y no ser negligentes con la refraccion
posoperatoria para que el paciente logre su mejor calidad de visién binocular.?° En los
resultados que se exponen, a pesar de que las edades de diagndstico para los tres
grupos son similares, es evidente un mayor retraso en la cirugia de aquellos que no
desarrollaron vision estereoscopica, que pudiera justificar el resultado. En este
estudio se adopté como edad de la cirugia en los casos bilaterales la segunda, por lo
que aparece como un sesgo en la investigacion.

La mayoria de los autores coinciden en que la agudeza visual (AV) posoperatoria es
un factor determinante de la estereopsia.'® 2. 23 Parks y otros consideran que la AV es
la Gnica variable directamente relacionada con la vision estereoscépica.?! Prieto Diaz
plantea que, si bien algunos sujetos con excelente vision monocular pueden mostrar
pobre o escasa binocularidad, lo habitual es que exista correlacion entre agudeza
visual estereoscoépica y agudeza visual monocular. El mismo autor afirma que la vision
estereoscopica comienza a caer por debajo de 0,3 y desaparece con visién de 0,1 o
menos.®

Nuestros resultados confirman estos planteamientos, pues el 100 % de los pacientes
con algun grado de binocularidad manifestaron una visién en su peor 0jo por encima
de 0,5y en los que integran el grupo 1 todos estuvieron por encima de 0,8. Estos
valores resultaron ser estadisticamente significativos. Podemos concluir que la cirugia

de catarata pediatrica permite desarrollar estereopsia y que la agudeza visual
posoperatoria es un factor determinante de esta.
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