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1.1. NEUROANATOMIA DEL SISTEMA VISUAL

La funcion de los sistemas sensoriales de los seres vivos, érganos de los
sentidos, consiste en transformar cualquier forma de energia del entorno
en una senal reconocible por el sistema nervioso y de esta manera crear
una representacion mental del exterior que permita la interaccion con el
mundo que nos rodea. En el caso de la vision, el ojo recibe y procesa la
luz del espectro electromagnético visible y envia la informacion al

encéfalo para su posterior andlisis e interpretacion.

El 80% de la informacidén sensorial que recibe el ser humano del entorno
procede del sistema visual (Rodriguez Salvador et al., 2010). De ahi la
importancia adaptativa y evolutiva que supone tener una adecuada
percepcion visual de los estimulos para permitir una correcta respuesta a

los mismos.

El primer paso del complejo proceso visual es identificar los estimulos
visuales Utiles y localizarlos en la zona de la retina que permite mayor
nitidez y resolucion espacial, la fovea. Para ello es necesaria la integridad

y colaboracién de dos sistemas:

- Via visual aferente: Permite una adecuada captacidon vy
fransmision de las imdgenes de cada ojo, las cuales serdn
posteriormente percibidas como una sola a nivel cerebral
(Benitez del Castillo, 1996).

- Sistema visual eferente (vias oculomotoras): Permite la posicidon
correcta y sincronizada de los dos ojos para hacer la busqueda,

fijaciéon y seguimiento de los estimulos visuales.

13
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1.1.1. VIA VISUAL AFERENTE

La vision es un fendbmeno complejo, una jerarquia de procesos que
comienza cuando la luz incide en la retina y estimula los fotorreceptores.

Existen dos tipos de fotorreceptores en la retfina: los bastones y los conos.

Los bastones son especialmente sensibles para percibir el movimiento. Su
mayor proporcidon se encuentra en la retina periférica y se les atribuye
principalmente la funcion de la vision en condiciones de baja iluminacion
y la vision periférica. A pesar de que el drea periférica no nos permite
distinguir detalles, es altamente sensible al movimiento. El movimiento es
un estimulo muy poderoso que activa la percepcion consciente de un
objeto en el entorno, desencadenando un movimiento ocular de

bUsqueda y posterior fijacion.

Bastéon Cono

nnnnnnn

embrana limitante
exteran de la retina
~-- Nucleo

Figura 1. Representacion grafica de los fotorreceptores. Conos y bastones tienen
un segmento externo que contiene rodopsina, el fotopigmento que absorbe la
luz, y un segmento interno que contiene el nicleo y organelas. El cuerpo
sindptico establece sinapsis con células horizontales y células bipolares,
convirtiendo asi la sefal electromagnética de la luz en impulso nervioso.
Imagen disponible en: http://newsmasters.info/conos-y-bastones# [Consultado el 16-10-
2018].

14
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Los conos son los encargados de la discriminacion fina, es decir, de la
capacidad para captar los detalles, del reconocimiento de formas vy
colores. Los conos estan distribuidos por toda la retina, pero estdn
concenfrados en el centro de ésta, en un drea de 1.5 mm de didmetro
denominada févea. Esta constfituye la porcidon central de la mdcula,
porcion de la retina posterior de 5.5 mm de didmetro que contiene
pigmento xantéfilo. Anatdmicamente, la fovea es una depresion en la
superficie de la retina donde la capa de fotorreceptores contiene
exclusivamente conos, siendo por ello responsable de la vision central y

de la méxima agudeza visual.

Una vez generado el impulso nervioso en los fotorreceptores, éstos hacen
sinapsis directamente con las células bipolares (primera neurona), que a
su vez lo hacen con las células ganglionares (segunda neurona). La
mayoria de las células ganglionares pueden dividirse en tres grandes

grupos:

- Las células P o parvocelulares representan un 80% Yy reciben su
nombre por tener cuerpos celulares y campos dendriticos
pequenos. Su densidad es relativamente alta en la féveaq,
disminuyendo su densidad a lo largo de la periferia retiniana.
Representan la parte inicial del sistema parvocelular
retinogeniculocortical que genera una respuesta lenta ténica al
estimulo visual y lleva la informacion de alta resolucion de los
detalles, la forma de los objetos y el contraste de colores.

- Las células M o magnocelulares suponen entre un 5%-10% vy
poseen somas y campos dendriticos grandes. Su densidad va
aumentando hacia la periferia, siendo escasas en la fovea. Son

el primer eslabon del sistema magnocelular

15
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retinogeniculocortical constituido por neuronas de respuesta
rdpida pero que cuya respuesta decae con rapidez ante
estimulos mantenidos, por lo que son especialmente sensibles al
movimiento.

- Existe ofro grupo celular denominado células K o sistema
koniocelular del que se sabe mucho menos y que parece estar
implicado en la visidn del color, principalmente del color azul
(Simon et al., 2008).

Los axones de las células ganglionares se organizan formando el nervio

Optico, que se extiende desde el globo ocular hasta el quiasma dptico.

El quiasma optico se localiza justo delante del hipotdlamo vy el |l
ventriculo, a unos 10 mm aproximadamente por encima de la silla turca.
El origen etimoldgico de la palabra quiasma procede de la letra griega
chi (X), haciendo referencia a la forma anatémica que adoptan los dos
nervios Opfticos al unirse a nivel del quiasma. En él fiene lugar la
decusacion parcial de las fibras nerviosas retinianas (Sadun et al., 2004).
Las fibras procedentes de |a retina nasal (aproximadamente un 53% del
total) cruzan al lado opuesto a nivel quiasmdatico, uniéndose al tracto
Optico contralateral. Las fibras temporales, que suponen el 47% restante,
no se decusan, continudndose con el tracto optico ipsilateral (Kline et al.,
2008). Esta decusacion es esencial para el desarrollo de la visidon binocular
y la estereopsis, ya que permite que la informacién de dreas retinianas
correspondientes, que explicaremos con detalle mds adelante, discurra
adyacente, de forma paralela, por el resto de la via geniculocortical
(Simon et al., 2008). De esta manera, el cuerpo geniculado lateral y la

corteza cerebral derechos reciben la informaciéon procedente del

16
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campo visual izquierdo, mientras que sus andlogos izquierdos reciben la

informacion procedente del campo visual derecho.

Las fibras que salen del quiasma continian como un haz de fibras
denominado cintilla o6ptica, que rodea circunferencialmente el
diencéfalo por fuera del hipotdlamo, discurre sobre la superficie del pie
del pedunculo cerebral hasta terminar en el cuerpo geniculado lateral,

localizado en el diencéfalo (Llorca, 2013).

El cuerpo geniculado lateral (CGL) se localiza en el tadlamo posterior y
estd formado por células de relevo (tercera neurona) que conectan las
células ganglionares de la retina con la corteza visual primaria formando
un gran haz de fibras llamado radiaciones opticas. Se divide en seis
Idminas celulares, existiendo una marcada diferencia entre la morfologia

de las neuronas de las Idminas superiores e inferiores.

- Las dos Idminas ventrales, que se corresponden con las capas |
y 2, estdn compuestas por células magnocelulares y son las mdas
sensibles a la deteccion del movimiento.

- Las cuatro ldminas dorsales, que se corresponden con las capas
3, 4,5y 6, estdn formadas por células parvocelulares, que son
las responsables de la resolucion espacial mdaxima y de la

percepcion cromdtica.

Estas [dminas poseen una secuencia topogrdfica ordenada, de forma
que los axones de las capas 2 (magnocelular), 3 (parvocelular) y 5
(parvocelular) reciben axones de la retina temporal ipsilateral mientras
que las de la retina nasal contralateral terminan en las capas 1

(magnocelular), 4 (parvocelular) y é (parvocelular) (Figura 2). De esta

17
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manera, cada capa recibe estimulacidon monocular que se continda
hasta la corteza estriada, aunque se demostrd que existen relaciones
sinépticas entre ellas, de forma que las células geniculadas también

reciben cierta informacion binocular (Singer, 1970).

Figura 2. Distribucion del procesamiento visual en las vias magnocelular y

Nervios
Spticos

C
Dorsal

Nicleo
geniculado
lateral

Ventral

Via magnocelular
o via del “dénde”

Via parvocelular
o via del “qué”

Cortezo visual primaria
(érea 17)

parvocelular alo largo de la via optica. Nota: C= contralateral, I=ipsilateral.

18



Agustina Martinez Lajara Infroduccion

Las radiaciones opticas, formadas por los axones procedentes del cuerpo
geniculado lateral, llegan a la corteza visual primaria localizada en el

surco calcarino del I6bulo occipital (Figura 3).

Figura 3. Representacién grafica de las principales estructuras involucradas en
la via optica (nervio 6ptico, nucleo geniculado lateral (LGN) y corteza visual
primaria.

Imagen disponible en:
http://rocio.jimenez.tfripod.com/blog/index.blogestart=1265689435 [Consultado el 16-
10-2018].

La corteza visual primaria (V1), también denominada drea 17 de
Brodman o corteza estriada por su apariencia en franjas en una seccion

fransversal, es una zona estratificada en seis capas ordenadas
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topogrdaficamente, donde las terminales de los axones del ojo derecho y
del izquierdo, provenientes del cuerpo geniculado lateral, se separardn
en un sistema de estrias paralelas alternadas, quedando representada la
preferencia por la informacion de uno u ofro ojo en las llamadas
columnas de dominancia ocular. Los axones del sistema parvocelular
con informacién monocular terminan en la capa IV CB. Desde aqui, se
dirigen a las capas Il y Il de V1 convergiendo en las primeras células
binoculares. Los axones monoculares del sistema magnocelular terminan
en la capa IV Ca. Posteriormente, las parejas de células monoculares
izquierdas y derechas convergen en las primeras células binoculares en
la capa IV B (Simon et al., 2008). Por tanto, en V1 se encuentran
agrupaciones de neuronas monoculares en la capa IV y también
neuronas que reciben informacién binocular enlas capas I, I, V y VI. Estas
agrupaciones de células complejas e hipercomplejas sélo responden a
estimulos binoculares de dreas retfinianas correspondientes, por lo que
poseen cierto valor de orientacion espacial (Prieto-Diaz et al., 2005)

(Figura 4).

Para que la informacion visual pueda ser analizada e interpretada tiene
que ser procesada en las zonas V2, V3 y V4, que rodean al darea 17 del

cortex occipital.

El drea visual 2 (V2) o drea 18 de Brodman es la zona visuomotriz del cortex
y participa en la coordinaciéon ocular sensoriomotora y en los movimientos
de seguimiento ocular lento, en los reflejos de acomodacion vy fijacion
(Rodriguez Salvador et al., 2010). En esta drea también se encuentran

células que soélo responden a estimulos binoculares y que se orientan
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formando las denominadas columnas de disparidad binocular (Moguel-
Ancheita et al., 2007) (Figura 4).

El area visual 3 (V3) se localiza en el I6bulo parietal posterior y recibe
aferencias directas de V1. Sus células responden mayoritariomente a
estimulos binoculares y son sensibles al movimiento y a la direccion de
éste.

El drea visual 4 (V4) se localiza en las circunvoluciones lingual y fusiforme
y es especialmente sensible al color. También parece ser la encargada
de elaborar las percepciones visuales para reconocer los objetos.
Responde a estimulos complejos como la cara o la mano, expresiones

faciales o familiaridad de los rostros (Figura 4).

El drea visual 5 (V5) o drea visual temporal media (TM) esta situada en la
unidn temporoccipitoparietal y recibe aferencias directas del sistema
visual primario, tanto del cortex cerebral como de la via magnocelular
del cuerpo geniculado lateral. Es el lugar donde se controlan los

movimientos de seguimiento lento de objetos (Figura 4).
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Figura 4. Representacion grafica de los Idbulos cerebrales y el cortex visual.
Imagen disponible en: http://newsmasters.info/anatom %EDa-corteza-visual
[Consultado el 16-10-2018]

Una vez que la informacion visual ha llegado a la corteza calcarina, ha
de procesarse de forma global por ofras dreas sensoriomotoras para
integrarla como una experiencia coherente. Para ello, desde la corteza
visual esfriada, parten dos vias hacia ofras dreas corticales: la

parvocelular y la magnocelular.
La via visual parvocelular, también denominada la via del “qué”, parte

de la corteza estriada y se dirige a través del fasciculo longitudinal inferior

hacia (Figura 5):
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- la parte inferior del I6bulo temporal para la identificacion de los
objetos.

- la circunvolucién angular para el procesamiento linguistico,
permitiendo nombrar los objetos.

- estructuras limbicas, permitiendo que las experiencias visuales se
almacenen en la memoria, contribuyendo a la formacion de
recuerdos y, al mismo tiempo, haciendo posible la asociacion
de los objetos visuales con las emociones.

- region ventral del I6bulo frontal donde se controlan los

movimientos sacdadicos oculares.
A lo largo de la via parvocelular la informacion visual se convierte en
conocimiento, desempenando un papel crucial en la capacidad de

crear, enriguecer y actualizar los conocimientos sobre el mundo
(Canessa, 2016).

Frontal lobe — . / Parietal lobe
£
y / Dorsal visual stream;
[ this portion determines
“Where is it?”
/—’4\

Temporal lobe / > B

Occipital lobe

\ Ventral visual stream;

this portion determines
“What is it?”

Figura 5. Procesamiento visual en las distintas dreas corticales mediante la via

|H 2N

visual parvocelular (via del “*qué”) y la via visual magnocelular (via del *dénde™).
Imagen disponible en: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:1424 Visual Streams.jpg

[Consultado el 16-10-2018].
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La via visual magnocelular, también conocida como la via del “como o
donde”, empieza en la corfeza visual estriada proyectdndose, a través
del fasciculo longitudinal superior, a la corteza parietal posterior y
temporal superior (Figura 5). Estd implicada en la percepcion motora vy el
andilisis visoespacial, es decir, en la localizaciéon de los objetos. Desde aqui
también se establecen relaciones con la region limbica y frontal,
contribuyendo ala creaciéon de un mapa espacial consciente y una guia
visual motriz (Prieto-Diaz et al., 2005). A lo largo de esta via, por tanto, la
percepcion se fransforma en accion, en ella se programan los

movimientos que nos permiten interactuar con el entorno que nos rodea.

Las caracteristicas funcionales de las vias magnocelular y parvocelular se

resumen en la tabla 1.

Via Magnocelular Via Parvocelular
- Reflejo de fusion - Tamano
- Direccion, velocidad - Color
- Disparidad binocular - Agudeza visual
- Estereopsis gruesa - Estereopsis fina
- Seguimiento - Fusién central
- Vergencias

Tabla 1. Caracteristicas de las informaciones que median las vias magno vy

parvocelular (Prieto-Diaz et al., 2005).
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Por tanto, fodo este complejo procesamiento que realiza el cerebro de
la informacidn visual nos permite ser conscientes de los estimulos visuales
y fiene como objetivo “ver para (re)Jconocer” y posteriormente actuar. La
jerarquia de procesos visuales va mas alld de lo puramente perceptivo,
ya que la integracion de la informacion visual con otras dreas cerebrales
tiene como fin permitir y optimizar la interaccion con el mundo que nos

rodea (Canessa, 2016 y Moguel-Ancheita et al., 2007).

Cualquier dano o alteracion en el desarrollo de todas las estructuras y los
sistemas involucrados en el desarrollo de la funcién visual generard no
s6lo una alteracion en la visidn binocular sino fambién alteraciones en las
funciones de memoria y aprendizaje que, como ya hemos explicado, son
funciones que estan infimamente relacionadas (Kandel et al., 2000, Wurtz
et al., 2000 y Moguel-Ancheita et al., 2007).

1.1.2. SISTEMA VISUAL EFERENTE (VIAS OCULOMOTORAS)

Ademds de un sistema sensorial que reciba la imagen y la transmita al
cerebro, es decir, la via visual aferente retino-geniculo-cortical, también
se necesita un sistema visual eferente, un sistema motor que permita
movilizar de forma coordinada ambos ojos para que el objeto de interés
recaiga sobre ambas foveas y, de esta manera, verlo con mayor
precision. Esta funcion se complica cuando el objeto es moévil o cuando
nosotros nos movemos con respecto al objeto. Cualquier imprecision de
los movimientos oculares generard una degradacion de la calidad de la
imagen y un detrimento de la vision binocular, ya que para conseguir la

fusion es imprescindible la precision de los movimientos. Por ello, son
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multiples los sistemas oculomotores que proporcionan un flujo incesante

de salida de informacién para fijar y rastrear un objeto.

La via visual eferente puede dividirse en dos grandes grupos:

- Vias supranucleares: Incluyen las regiones de la corteza frontal y
parietal, el cerebelo, los ganglios basales, los tubérculos
cuadrigéminos superiores, el tadlamo y centros troncoencefdlicos
como la formacion reticular pontina paramedial y los ndcleos
vestibulares.

- Vias infranucleares: Incluyen los nuUcleos oculomotores, los
nervios oculomotores y los musculos extraoculares (Simon et al.,
2008).

De esta maneraq, se establece una especie de jerarquia en el control de
los movimientos oculares donde los seis pares de musculos extraoculares
(dos musculos rectos horizontales, dos musculos rectos verticales y dos
muUsculos oblicuos en cada ojo) serian los ejecutores finales de la accion.
La orden de movimiento sobre los musculos extraoculares la llevan a
cabo los nervios oculomotores lll, IV y VI que a su vez estdn controlados
por los ndcleos oculomotores situados en el fronco encefdlico (Figura 6).
Todos los mUsculos oculomotores estan inervados por el lll nervio craneal,
también llamado nervio motor ocular comun, salvo el recto lateral que
estd inervado por el VI par craneal o nervio abducens y el oblicuo
superior, que es inervado por el IV nervio, también llamado troclear o

patético.
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Oculomotor
nucleus

Superior oblique
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Superior rectus

Trochl
(CN Il rochlear
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Abducens
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Lateral rectus

(CN VI Medial rectus

(CN 1)

Inferior rectus
(CN 1T

Inferior oblique
(CN 111y

Figura 6. Origen y distribucién de los nervios craneales (CN) VI, IV y Il que inervan

los mUsculos extraoculares.

Imagen disponible en: http://what-when-how.com/neuroscience/the-cranial-nerves-

organization-of-the-central-nervous-system-part-4/ [Consultado el 16-10-2018].

Los nUcleos oculomotores, al mismo tiempo, estdn controlados por los
ndcleos premotores, centros localizados en el tronco encefdlico y que se
encargan de coordinar la direccion, amplitud, velocidad y duracion de
los movimientos oculares. Entre éstos cabe destacar la formacion reticular
paramedial pontina (FRPP), situado en la protuberancia adyacente al

nUcleo del VI par craneal y responsable del confrol de los movimientos
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horizontales y el nucleo rostral intersticial del fasciculo longitudinal medial
(riFLM) localizado en el mesencéfalo, delante del nucleo del Il par

craneal, responsable de los movimientos verticales.

Los nUcleos premotores de confrol de la mirada horizontal y vertical no
sélo reciben aferencias visuales sino también vestfibulares, ya que el
sistema vestibular estd directamente implicado en la motfilidad ocular,
especialmente en el mantenimiento de |la mirada sobre un objeto
cuando el observador estd en movimiento. De hecho, la via oculo-
vestibular representa la principal influencia ténica sobre la posicidn de los
0jos y es una de las vias mds cortas del sistema nervioso cenftral, lo que le
permite producir una respuesta rapida frente a estimulos (Simon et al.,
2008). El inicio de esta via se encuentra en los canales semicirculares del
laberinto en el oido intferno y en los receptores propioceptivos de la
musculatura del cuello. Desde aqui, las fibras aferentes, cargadas de
informacidén sobre la posicion corporal, el sentido y la velocidad del
observador, se dirigen a través del VIl nervio craneal hacia los ndcleos
vestibulares donde hacen sinapsis con los centros de la mirada. De esta
manera, la aceleracion de la cabeza en cualquier direccion produce,
casi de forma inmediata, un movimiento compensatorio de los 0jos en
sentido opuesto, permitiendo que los ojos permanezcan enfocados sobre
el objeto de fijacion a pesar del movimiento del observador (Rodriguez
Salvador et al., 2010).

El cerebelo también tiene una conexidn importante con el sistema
vestibular y oculomotor participando en el ajuste de los movimientos
oculares en funcion de los movimientos de la cabeza a través de la via

vestibulo-cerebelosa.
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Los nUcleos premotores reciben también érdenes de dreas superiores
corticales como son el drea visual temporal y el drea parietal posterior
que, como ya se ha comentado, estdn involucradas en el andlisis

visuespacial (Figura 7).

En lineas generales, todos estos centros supranucleares participan en la
seleccion del objeto a fijar, en el control de la direccion de la mirada, en
el cdlculo de distancias, en la velocidad de movimiento ocular, etcétera
(Rodriguez Salvador et al., 2010), emitiendo 6rdenes a centros inferiores
para que finalmente la musculatura extraocular ejecute los movimientos
de forma coordinada y precisa. Los distintos tipos de movimientos

oculares se explican con detalle en el apartado 1.3.
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Figura 7. Control supranuclear de los movimientos oculares. Se ilustran las dreas
anatdmicasimplicadas en laregulacion consciente e inconsciente de la mirada
conjugada.

Imagen disponible en: http://what-when-how.com/neuroscience/the-cranial-nerves-

organization-of-the-central-nervous-system-part-4/ [Consultado el 16-10-2018].

1.2. FISIOLOGIA SENSORIAL DE LA VISION BINOCULAR
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Por cuestiones prdcticas, en este texto se exponen de forma separada el
sistema sensorial y el sistema motor, pero es importante hacer énfasis en
gue ambos sistemas actian de forma sinérgica. La binocularidad implica
equilibrio sensorial y motor de los ojos para que las imdagenes que llegan
al coértex cerebral puedan procesarse y percibirse como una sola imagen
con profundidad y relieve, para lo cual es necesario que laimagen llegue
nitida y que se estimulen dreas retinianas correspondientes en ambos
0jos, término que se detalla mdas adelante en el texto. Esta forma de
percepcion es el resultado del progresivo perfeccionamiento
flogenético, donde el desplazamiento anterior de las orbitas, que
permite la superposicion central de los campos visuales de ambos 0jos, la
diferenciacion de una mdcula Unica y muy discriminativa, la mayor
decusacion de las fibras en el quiasma optico, la laminacion del CGL y
una corteza visual mds diferenciada han permitido una vision binocular

altamente desarrollada (Prieto-Diaz et al., 2005).

La retina estd dotada de millones de fotorreceptores distribuidos por toda
su superficie. Al mismo tiempo, las imdagenes del mundo exterior son
numerosas y se proyectan en diversas partes de la retina
simultdneamente, teniendo la percepcidn de una vision central y
periférica de forma simultdnea, aunque con caracteristicas diferentes. La
vision periférica, altamente sensible al movimiento, se encarga de
detectarlos objetos de inferés en el medio y la visidon central se encargard

de la discriminacion fina, vision de detalles del objeto seleccionado.

Cuando un estimulo luminico recae sobre un drea de la retina, produce
una sensacion visual que le confiere una localizacion concreta en un

lugar determinado del campo visual. Cada punto de la retfina tiene su
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valor espacial, su propia direccién visual, siendo un valor fijo e inmutable
en individuos visualmente sanos. Este sistema de localizacion se
denomina localizacion oculocéntrica. La direccidn visual de la fovea es
“recto adelante”, de manera que cualquier imagen que se proyecte
sobre ella serd interpretada por el cerebro como que ese objeto se
encuentra justo delante, alineada con el eje visual de ese ojo. La
localizacion espacial de la fovea es considerada la direccion espacial
principal. De esta manera, la fovea es el centro del sistema de
localizacion dividiendo la retina en dos mitades: la zona de la retfina
situada a la derecha de ésta localiza el campo visual izquierdo y la
situada a la izquierda localiza en el campo visual derecho (Figura 8). Por
tanto, la proyeccion-localizacion del resto de dreas de la retina estardn

en relacion con la fovea (Galdn et al., 2005).

Valor espacial '}
retina

Figura 8. Valor espacial de la retina. Cada punto de la refina localiza en el
espacio segun la posicion y distancia a la que se encuentre de la fovea.

Como consecuencia de esta cualidad de valor espacial de los puntos
retinianos surge ofra cualidad importante, el valor motor. Mientras

estamos fijando un objeto, si algun estimulo visual llama nuestra atencion,
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dirigiremos los 0jos hacia ese objeto para que su imagen recaiga en la
fovea y asi poder verlo con mayor nitidez. Se frata de un movimiento de
tipo sacdadico y rapido denominado movimiento o reflejo de fijacion. El
grado de confraccion de los musculos necesario para poner la imagen
del objeto sobre la févea es fransmitida como informacion propioceptiva
al cerebro, permitiéndole saber a éste en que zona del campo visual se
encuenfra. La amplitud y la direccion del movimiento vendrdn
determinadas por el valor motor del punto de retina periférica
estimulado. Dado que el destino final de estos movimientos es
proyectarlos sobre la févea, para verlos con la mdxima nitidez, el valor

motor de la fovea es nulo (Prieto-Diaz et al., 2005).

El proceso visual anteriormente descrito, con sus caracteristicas de
localizacion vy fijaciéon, tiene lugar en los dos ojos al mismo tiempo,
estableciéndose una intima cooperacion entre ambos. Silas condiciones
motoras son normales, las dos féveas van a ser estimuladas por el mismo
objeto de forma simultdnea, a lo que llamamos fijacion bifoveal. Este
fendmeno ha sido posible gracias a la evolucion filogenética en la que
las orbitas han ido migrando medialmente, situando los ejes visuales
paralelos y permitiendo la casi perfecta superposicidon de los campos
visuales de ambos ojos. Sin embargo, los dos ojos estdn discretamente
separados el uno del ofro horizontalmente por 1o que el dngulo de
percepcion de uno y de ofro serd diferente, obteniendo dos imdgenes
ligeramente distintas del mismo objeto, pero proyectadas en la misma
direcciéon (ambas foveas tienen la misma direccion visual). A esto se le
llama puntos retinianos correspondientes, puntos que fienen la misma
proyeccion en ambos ojos, el mismo valor de localizacion (Galdn et al.,
2005, Filippini et al., 2009 y Westheimer et al., 1994).
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Las imagenes de cada fovea son enviadas a la misma zona del cortex
cerebral fusiondndose como una sola imagen (fusion cenfral). A esta
correspondencia anatomo-fisiolégica entre dreas especificas de la retina
con dreas del cortex cerebral se le denomina correspondencia retino-

cortical.

Sin embargo, Peter Ludvig Panum dedujo que la correspondencia
retiniona no se producia de forma tan precisa, es decir, no se
correspondia un punto retiniano de un ojo con ofro punto del ojo adelfo,
sino mdas bien la correspondencia se producia de un punto de un ojo con
un drea mads extensa del ofro ojo (Panum, 1858). Para cualquier punto
retiniano de un ojo existe un drea retiniana en el otro, denominada drea
de Panum. De esta manera, cuando se estimula un punto de la retina de
un ojo se estimulard cualquier punto dentro del drea de Panum del otro
permitiendo la fusidén, percibiéndolas como una Unica imagen. Los
objetos que se situan fuera del drea de Panum estdn en zonas de la retina
demasiado separadas para que la corteza visual las fusione, por lo que
se verdn dobles, ya que serdn interpretados como procedentes de dos

direcciones diferentes dando lugar a la diplopia fisiolodgica (Figura 9).
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< Diplopia fisiolégica
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Figura 9. Area de Panum. Representacion grafica de cémo los objetos ubicados
dentro del drea de Panum son vistos como simples, son fusionados, y los situados
por delante o por detrds de la misma son vistos como dobles generando

diplopia fisioldgica.

Lo mismo ocurre con las imdgenes proyectadas en la periferia retiniana.
Cuando un drea de la retina periférica es estimulada por un objeto,
encontrard en el ojo adelfo otra drea de retina periférica donde se
proyecta la misma imagen, de manera que ambas zonas retinianas son
estimuladas de forma simultdnea y proyectan la misma direccidon, son por
tanto puntos retinianos correspondientes (Figura 10). De esta manera, la
hemirretina temporal de un ojo se corresponderd con la hemirretina nasal
del ofro. Esta correspondencia anatomo-fisioldgica entre ambas retinas
se denomina correspondencia retiniana y permite una colaboracion
precisa entre ambos ojos. Ambas imdgenes serdn enviadas al cortex
cerebral donde se fusionardn como una sola percepcion. A este proceso

se le llama fusion periférica.
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Figura 10. Puntos retinianos correspondientes. La retina nasal del ojo derecho se

corresponde con la retina temporal del ojo izquierdo y viceversa.

La fusidn es, por tanto, la unificacidon a nivel del cortex visual de las dos
imagenes recibidas de cada ojo en una Unica percepcion, gracias a la

estimulacion simultdnea de dreas correspondientes retinianas (Figura 11).
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Figura 11. Fusion cenfral. Las imdgenes proyectadas en cada févea son
enviadas al cortex cerebral donde se fusionan, percibiéndose como una Unica

imagen. PFB: punto de fusidén binocular.

A pesar de que la fusidn es un aspecto puramente sensorial, es preciso
que se produzca un movimiento coordinado de los 0jos para conseguir

el enfoque foveal, por ello cldsicamente la fusidon se ha clasificado en:

- Fusion sensorial: Es el proceso cerebral de integrar en una las dos
imdagenes de cada ojo.

- Fusion motora: Es el movimiento vergencial coordinado de los
ojos para situar y mantfener la imagen sobre ambas foveas o
dreas retinianas correspondientes para conseguir la fusion.
Cuando existe un pequeno desequilibrio enfre los 0jos, sila vision

binocular es buena, éstos son capaces de moverse para
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corregir el desajuste (Galdn et al., 2005). Las vergencias
fusionales son, por tanto, respuestas motoras para evitar la

diplopia horizontal, vertical o torsional, pudiendo clasificarlas en:

o Convergencia fusional: Elimina la disparidad
bitemporal y permite controlar la exoforia.

o Divergencia fusional: Elimina la disparidad binasal y
controla la endoforia.

o Vergencia fusional vertical: Elimina la disparidad
vertical y controla la hiperforia e hipoforia.

o Vergencia fusional torsional: Controla la incicloforia o

excicloforia (Simon et al., 2008).

El mdximo movimiento que son capaces de readlizar los ojos para
compensar el desequilibrio en su posicién se denomina amplitud de
fusién. Esta puede medirse con prismas de manera que, al poner el prisma
delante del ojo, la imagen se desplaza obligando a los ojos a realizar
movimientos vergenciales para que laimagen continle recayendo sobre
ambas foveas y asi conseguir la fusion. Cuando la distancia es demasiado

grande, la fusidbn ya no es posible y aparece diplopia.

Los valores normales de amplitud de fusidon se representan en la siguiente
tabla:
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Distancia de la Al d? A.m e qe Amplitud de fusion
convergencia divergencia .
prueba . : vertical
fusional fusional
Lejos
(6 m) 14 dp 6 dp 2,5dp
Cerca
(25 cm) 38dp 16 dp 2,6 dp

Tabla 2. Amplitudes fusionales normales medidas en dioptrias prismdaticas (dp)
(Simon et al., 2008).

Estos valores pueden ampliarse segun las necesidades del individuo,
aunqgue requiriendo un esfuerzo constante. Por ello, cuando el estado
fisico o psiquico del paciente estd alterado, se pierde la amplitud de
fusion haciéndose manifiesta la desviacion. La amplitud de fusion puede
aumentarse mediante ejercicios ortdpticos y terapia visual (Galdn et al.,
2005).

Sin embargo, la fusion va mas alld de un simple proceso de superposicion
de imdgenes. Si asilo fuera, daria lugar a una imagen final borrosa debido
a la ligera disparidad entre las imagenes de cada ojo. Sin embargo, el
cerebro es capaz de interpretar la falta de semejanza como relieve y
profundidad, dando como resultado la percepcion de una tercera
dimension, la estereopsis, siendo ésta la mdaxima expresion de la visidon

binocular.

La palabra estereopsis procede del griego “stereds' que significa solido,
con tres dimensiones y “opsis” que significa vision. Se frata de una
propiedad binocular derivada de usar senales de disparidad entre las
imdgenes para construir una percepcion de profundidad o distancia. De
esta manera, el individuo con estereopsis es capaz de percibir

tridimensionalmente a partir de dos imagenes planas, bidimensionales
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(Prieto-Diaz et al., 2005). La estereopsis podria ser considerada como un
puente entre la fusion y la diplopia y supone la forma mds elevada de
cooperacion binocular, anadiendo una cualidad nueva a la vision, la
tridimensionalidad  (Simon et al., 2008). Se ha considerado
flogenéticamente como una funcidn adquirida darwinista de
supervivencia que proporciona la posibilidad de precisar la distancia

exacta a la que se encuentra la presa u ofro objetivo (Perea, 2008).

La percepcidon de profundidad no debe considerarse sindbnimo de
estereopsis, ya que ésta Ultima es una propiedad puramente binocular,
mienfras que a nivel monocular pueden obtenerse pistas para la
percepcion del relieve. Estas pistas las encontramos en el tamano relativo
de los objetos, la superposicion de contornos, la nitidez de los objetos, las
luces y sombras (pista muy utilizada en la pintura), el paralaje (diferente
desplazamiento de los objetos segun la distancia a la que se encuentran
cuando el observador estd en movimiento), la velocidad relativa y la
perspectiva. La estereopsis es, sin embargo, una sensacion binocular de
profundidad relativa generada por la disparidad retiniana de ambos 0jos.
El cerebro interpreta la disparidad binasal como iméagenes mds alejadas
del punto de fijacidbn mientras que la disparidad bitemporal es
interpretada como cercanas. La estereopsis depende de |la distancia
interpupilar pues determina la disparidad entre los dangulos de
percepcion de cada ojo. Es por ello que, para objetos situados a
distancias mayores de 6 metros, nos apoyamos exclusivamente en pistas
monoculares para percibir profundidad ya que la disparidad entre los

Angulos de observacion entre los ojos desaparece (Simon et al., 2008).

La condiciéon de disparidad de las imagenes que llegan al cortex cerebral

tiene una importante repercusion clinica. Para que sea posible la fusion,
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y subsecuentemente la estereopsis, esta diferencia debe ser discreta.
Existen situaciones patoldgicas como anisometropias (existencia de una
marcada diferencia de refraccion entre ambos ojos) o aniseiconias
(desigualdad en el tamano de las imdagenes retinianas) en las que las
imdgenes percibidas por cada ojo son muy distintas, bien en tamano o
en nitidez por lo que el cerebro no es capaz de hacer la superposicion,
produciéndose un fendmeno cortical que desarrollaremos mds adelante
denominado supresion, donde la imagen de peor calidad es ignorada

por el cerebro.

El concepto de estereoagudeza o agudeza visual estereoscopica hace
referencia a la menor disparidad binocular que un individuo es capaz de
detectar. Se mide en segundos de arco y puede determinarse con

diversos métodos que veremos mds adelante en el apartado 1.4.5.1.

1.3. FISIOLOGIA MOTORA DE LA VISION BINOCULAR

Con fines diddacticos, los movimientos oculares cldasicamente se han
clasificado en dos grupos: los movimientos monoculares y los movimientos
binoculares. Sin embargo, el movimiento de un ojo sano va siempre
acompanado de una respuesta del ojo adelfo, existiendo una perfecta
coordinacion, equilibrio e intima relacidon entre ambos. Por esta razén nos
centfraremos en los movimientos binoculares, limitdndonos a aclarar
algunos aspectos de la nomenclatura vy fisiologia de los movimientos

monoculares que consideramos relevantes para este texto.
1.3.1. MOVIMIENTOS MONOCULARES
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Los movimientos monoculares se denominan ducciones y su

nomenclatura depende de la direccion del movimiento:

Hacia fuera: abduccion.

Hacia dentro: adduccion.

Hacia arriba: elevacion o supraduccion.

Hacia abagjo: depresion o infraduccion.

Para que se produzca el movimiento ocular deben actuar varios
muUsculos de forma coordinada, de manera que unos se activardn y otfros
se inhibirdn. En relacion a lo anterior aparecen los siguientes conceptos,

aplicables tanto a nivel monocular como binocular:

- MdUsculo agonista es aguel que mueve el ojo en una
determinada direccién, el que ejecuta el movimiento.

- MdUsculo antagonista es el que se opone a la accidon del
agonista por actuar en la direccion confraria. Por ejemplo, el
muUsculo recto medial y el recto lateral son antagonistas.

- MdUsculo sinergista es aquel que participa de forma activa en el
movimiento del mismo ojo. Un ejemplo es el musculo oblicuo
inferior que actua de forma sinérgica con el recto superior del

Mismo 0jo.

Los movimientos monoculares se rigen por una ley inervacional
denominada Ley de Sherrington que establece que, cuando un musculo
se contrae, va acompanado de la relajacion de su antagonista (Benitez
del Castillo, 1996 y Simon et al., 2008).
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1.3.2. MOVIMIENTOS BINOCULARES

Los ojos realizan movimientos con diferentes caracteristicas en funcion de
su finalidad. La mayoria de ellos responden a estimulos visuales y en

menor medida a estimulos posturales.

1.3.2.1. VERSIONES

Como ya hemos comentado, cuando un 0jo se mueve, encuentra una
respuesta motora en el ojo adelfo. Los movimientos binoculares
conjugados, es decir, si se mueven en la misma direccion, de forma
paralela, se denominan versiones. Al igual que las ducciones, su

nomenclatura depende de la direccidn de la mirada:

Hacia la derecha: dextroversion.
- Hacia la izquierda: levoversion.
- Hacia arriba: supraversion.

- Hacia abgjo: infraversion.

Cuando un musculo enfra en accidon, encuentra en el ojo adelfo ofro
muUsculo que realiza la misma accién, denomindndose musculos “yunta”,
por su analogia con las parejas de bueyes.

Los movimientos de versidon se rigen por la ley de inervacion de
correspondencia motora denominada ley de Hering que establece que,
en todo movimiento binocular el impulso nervioso que se envia a los
muUsculos sinergistas (que realizan la misma accién) es igual para los dos

0jos. Esta ley tiene importantes implicaciones clinicas, especialmente en
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las pardlisis musculares donde el dngulo de desviacion serd variable
dependiendo de si el ojo fijador es el ojo sano (desviacion primaria) o es
el ojo parético (desviacion secundaria). El ojo fijador es el que domina el
movimiento y controla el impulso nervioso, siendo igual para los dos 0jos,
de manera que, si el ojo desviado es el fijador, el impulso inervacional que
necesita para realizar el movimiento serd mayor, por lo que la desviacion

secundaria serd mayor (Benitez del Castillo, 1996).

1.3.2.2. VERGENCIAS

Son movimientos disyuntivos, no conjugados, donde |os 0jos se mueven
en direcciones opuestas. Son Utiles para la fijacidon binocular de objetos
situados en diferentes distancias. Tienen como finalidad que los objetos
impresionen en dreas correspondientes de la retina posibilitando la fusidon
sensorial. Su control tiene lugar en el mesencéfalo, aunque las vias no
estan definidas completamente (Galdn et al., 2005). Existen dos fipos de

vergencias: convergencia y divergencia.

A) CONVERGENCIA

Es un movimiento no conjugado donde se aproximan los ejes visuales. Es
un fendmeno activo que consiste en la contraccion de los mUsculos
rectos internos de ambos ojos para que un objeto recaiga en ambas

foveas. Existen cinco formas de convergencia:
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Convergencia  voluntaria:  Movimiento  consciente  de
contraccion de los musculos rectos medios.

Convergencia toénica: Se produce porque la posicion
anatdmica de reposo de los ojos sobre |las orbitas es de ligera
divergencia, porlo que es necesario un tono de inervaciéon para
mantener los ojos alineados en posicion fisioldgica de reposo
(posicion primaria de la mirada) durante las horas de vigilia.
Convergencia proximal: Es inducida por el reflejo psico-visual
iniciado por el acercamiento de un objeto lejano.
Convergencia acomodativa: Forma parte del reflejo sincinético
de cerca: acomodacion, convergencia y miosis. Es propiciada
por la acomodacién del individuo para enfocar un objeto
cercano.

Convergencia fusional: Es inducida por la disparidad bitemporal
retiniana provocada por un objeto cercano y que lleva a
converger los 0jos para que la imagen se proyecte en dreas de
la retina correspondientes y de esta manera evitar la diplopia

(Romero y Apis, 2010).

El sistema de convergencia y acomodacion tiene gran importancia en el

proceso de infegracion de lainformacion visual y de la fusion. Este sistema

se encarga de que lasimagenes del objeto de interés se proyecten sobre

ambas foveas de forma nitida dependiendo de la distancia a la que se

encuentre el objeto. La acomodaciéon permitird el enfoque para

conseguir la nitidez y la convergencia permitird que la imagen recaiga

sobre la fovea de ambos ojos, aunque la distancia a la que se encuentra

el objeto cambie (Rodriguez Salvador et al., 2010).
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Los ojos emétropes (sin defectos refractivos) son capaces de ver nitidos
aquellos objetos que se encuentren entre el infinito y 6 metros. A esta
distancia los rayos luminosos llegan paralelos por lo que no se precisa
acomodacion, consiguiendo la nitidez en estado de convergencia

tonica de reposo (Figura 12).

Y Y

Cerca Infinito

Figura 12. Convergencia. En la mirada al infinito (mds de 6 metros) los ojos
adoptan una posicidn de paralelismo para conseguir enfocar la imagen. Para

la visidbn cercana se requiere un movimiento convergente de los 0jos.

Sin embargo, para ver con nitidez los objetos cercanos situados a menos
de 6 metros, se requiere un esfuerzo anadido que consiste en tres

procesos simultdneos aungque independientes:

- Acomodacion: Es la capacidad del ojo de variar su refraccion
global a expensas de cambios en el poder didptrico del
cristalino mediante la contraccién del musculo ciliar. Con ello se

consigue que las imagenes lleguen enfocadas ala fovea.
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- Convergencia: Consiste en la contraccidon de los musculos
rectos internos de ambos ojos para que un objeto cercano
recaiga en ambas foveas.

- Miosis: Confraccion de la pupila de manera que, al disminuir el
tamano del circulo de desenfoque, se reducen las aberraciones

producidas por los cambios de curvatura del cristalino.

Existe una sinergia perfecta entre ellas. La acomodacién es rdpidamente
secundada por la convergencia en la proporcion requerida y depende
de la distancia a la que se situa el objeto de nuestra atencion, siendo
diferente, por ejemplo, cuando miramos a una distancia de un metfro que
a pocos centimetros. De acuerdo con el reqguerimiento de
acomodacion, medido en diopftrias, tendremos una respuesta de
convergencia, cuantificada en diopftrias prismdticas. La canfidad de
acomodacion que es inducida por la convergencia viene dada por el
cociente convergencia /acomodacion. Sin embargo, este orden puede

ser alterado por algunas condiciones como pueden ser las ametropias.

En el caso de la hipermetropia, para ver nitidos objetos cercanos las
necesidades acomodativas serdn mayores ya que, ademds del enfoque
normal por la proximidad del objeto, hay que compensar las dioptrias de
hipermetropia. De esta manera, dada la sinergia entre la demanda de
convergencia y la demanda acomodativa, un exceso de acomodacion
conllevard una mayor convergencia vy, si ésta sobrepasa los limites de

divergencia fusional, dard lugar a un estrabismo convergente.
En la miopia, la vision lejana esta dificultada, mejorando al aproximarse

el objeto debido a que los rayos focalizan con cierta divergencia sobre

la févea. Por tanto, para la vision proxima no serd necesario acomodary,
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en consecuencia, la solicitud de convergencia serd también menor. El
poco uso de convergencia puede acabar en insuficiencia de éstq,

pudiendo generar un estrabismo divergente (Benitez del Castillo, 1996).

B) DIVERGENCIA

Se considera que la divergencia es un fendmeno pasivo derivado de la
relajacion de ambos rectos medios y favorecida por la elasticidad de los
rectos laterales (Romero y Apis, 2010). Sin embargo, existe una forma de
divergencia con significacion clinica, la divergencia fusional. Esta es
desencadenada por la disparidad de las imdgenes proyectadas en la
retina nasal de cada ojo, lo que desencadena el movimiento de
divergencia para que la imagen recaiga en puntos retinianos
correspondientes. Es el mecanismo que ayuda a controlar la endoforia.
Cuando la convergencia acomodativa excede la divergencia fusional

deriva en endotropia.

1.3.2.3. MOVIMIENTOS SACADICOS

Son movimientos rdpidos conjugados cuya finalidad es dirigir la mirada
de un objeto a otro, localizar objetos de interés y situar su imagen sobre
ambas foveas en el menor tiempo posible. Estdn presentes al poco del
nacimiento. Son movimientos voluntarios cuyo control superior se
encuentra en el I6bulo frontal desde donde parten fibras hacia la

formacion reticular paramedial pontina donde se localiza el centro de la
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mirada horizontal. Existen también movimientos sacddicos automdaticos

como los realizados durante la lectura.

1.3.2.4. MOVIMIENTOS DE FIJACION O MANTENIMIENTO DE LA
POSICION

Permiten que, una vez que hemos seleccionado el objeto deseado,
mantengamos los 0jos en la posicion adecuada para que su imagen se
situe sobre la fovea analizando los detalles de la misma. Su duracion es
variable y depende del interés que genere el objeto observado. La
informacioén aferente es integrada por los nervios vestibulares y el ndcleo
propositus del nervio hipogloso, dirigiendose desde aqui a los nUcleos

oculomotores (Galdn et al., 2005).

1.3.2.5. MOVIMIENTOS DE SEGUIMIENTO

Son movimientos lentos conjugados que permiten mantener sobre ambas
foveas la imagen de un objeto en movimiento que se desplaza a una
velocidad menor de 45°/segundo (si la velocidad es mayor, el
seguimiento se realiza mediante movimientos sacddicos). Maduran en
torno a los 4 o 5 meses de vida. El control de estos movimientos se realiza

en los cenfros de asociacion parietotemporooccipital desde donde
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parten fibras eferentes hacia la formaciéon reticular paramedial pontina
(Rodriguez Salvador ef al., 2010 y Prieto-Diaz et al., 2005).

1.3.2.6. MOVIMIENTOS POSTURALES

Son movimientos que responden a mecanismos reflejos no oculares,
coordinados por el sistema vestibular, y los reflejos cervicales tonicos.
Ayudan a mantener la mirada mientras el observador estd en
movimiento. Su mecanismo se ha explicado con detalle en el apartado
1.1.2.

Todos estos movimientos constituyen distintas fases del mismo proceso
visual. En primer lugar, los movimientos sacdadicos o de localizacion
permiten explorar el medio y seleccionar las fuentes de informacién que
nos resultan Utiles. Una vez detectada la diana, habrd movimientos de
fijacion para mantener el objeto de interés sobre la fovea y poder analizar
todos sus detalles. Dependiendo de la distancia a la que se encuentre el
objeto serdn necesarios movimientos de vergencia y acomodacion para
que la imagen llegue nitida a ambas foveas. Si ademds el objeto en
cuestion estd en movimiento, serdn necesarios movimientos de
seguimiento coordinados, ya que cualquier imprecision en el movimiento
hard que la imagen movil no se proyecte sobre ambas féveas o se
proyecte borrosa dificultando el proceso de fusion. Ademds, de forma
habitual, el objeto de nuestro interés se mueve mientras el observador
también se desplaza, existiendo un movimiento relativo entre ambos que
dificulta el mantenimiento de una visidon de alta calidad, sin embargo, los

multiples sistemas oculomotores se ponen en accidn para permitir la
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nitidez, teniendo gran relevancia los movimientos posturales, donde el
sistema vestibular y propioceptivo del cuello mandan informacion a
centros superiores para regular los movimientos segun las inclinaciones,
rotaciones y aceleraciones de la cabeza (Rodriguez Salvador et al., 2010,
Simon et al., 2008 y Prieto-Diaz et al., 2005). Todos estos movimientos se
generan de forma precisa gracias a la existencia del proceso sensorial de
fusion que permite que la informacion recibida por cada ojo se solape
creando una sola imagen, confiriéndole sus caracteristicas de
localizacion, distancia, profundidad y velocidad. Un fallo en la fusidon
conduciria a un andlisis errdbneo de esta informaciéon, dificultando al
individuo responder de forma precisa a los estimulos visuales recibidos

(Rodriguez Salvador et al., 2010).

En resumen, la vision binocular es el resultado del frabajo coordinado de

los sistemas sensorial y motor ocular:

- Los ojos, como sistema optico, deben permitir la formacion de
imagenes nitidas y similares en ambos ojos. Para ello serd
necesario una agudeza visual (AV) adecuada y similar en
ambos 0jos, tfransparencia de medios, etc. para que la imagen
proyectada sobre ambas retinas sea nitida y desde aqui sean
enviadas hasta el cortex cerebral para su interpretacion.

- Los mUsculos extraoculares y centros oculomotores, como parte
del sistema motor, permitirdn la alineacion de ambos ojos en
cualquier posicidn de la mirada para que la proyeccion de la
imagen se realice en areas correspondientes retinianas.

- La corteza occipital cerebral, como sistema integrador,
fusionard las dos imdgenes parecidas, pero no iguales,

generando una Unica imagen (fusion) con percepcion de
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profundidad y una tercera dimension (estereopsis) (Norman et
al., 2008 y Lappin et al., 1997).

1.4. ESTRABISMO

Como ya hemos comentado anteriormente, los muUsculos exfraoculares y
centros oculomotores, como parte del sistemma motor, deben estar
integros tanto anatdbmica como funcionalmente para permitir la
localizacion, la fijacion y el seguimiento de los objetos que llaman nuestra

atencion.

Cualqguier alteracion en el sistema motor desencadenard un
desequilibrio, originando un estrabismo y dando lugar a la pérdida de la

vision binocular y por fanto de su maxima expresion, la estereopsis.

1.4.1. DEFINICION

La palabra estrabismo deriva de la palabra griega strabismos que
significa “bizquear, mirar de forma oblicua o con recelo” (Simon et al.,
2008). Son multiples las definiciones de la palabra estrabismo que han ido

surgiendo a lo largo de la historia (Perea, 2008).:

“Convulsion de algunos musculos del ojo cuando, haciendo

girar el ojo, se mira de través” (Francois Thevenin, 1658).
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- “Estrabon: hombre que mira atravesados los ojos, que decimos
vulgarmente, tenerlos calzados al revés”  (Sebastidn
Cobarrubias, 1611).

- "El estrabismo es un defecto de la vision caracterizado por una
falta de armonia o de convergencia regular entre los dos ejes
visuales” (Louis-Auguste Desmarres, 1854).

- "“El estrabismo es el defecto de paralelismo de los ejes visuales,
de donde resulta una disarmonia chocante en la situacion
relativa de los ojos, cualquiera sea la causa que haya producido
esta deformidad” (Peyré, 1842).

- "Por estrabismo entendemos todos los casos en los que la vision
binocular no es normal y equilibrada” (André Louis Cantonnet,
1932).

Sin embargo, no todas estas definiciones son adecuadas, ya que el
paralelismo de los ejes visuales se pierde de forma fisioldgica, por
ejemplo, en los movimientos fisiologicos de vergencias, al igual que
pacientes con anisometfropias altas o aniseiconia pueden tener
alteraciones de la visidon binocular sin presentar estrabismo.

Por tanto, la definicion mas correcta de estrabismo seria: “Situacion en la
que los ejes visuales de ambos 0jos no convergen en el punto que se mira
debido bien a anomalias en la vision binocular o a alteraciones en el

control neuromuscular de la motilidad ocular” (Galdn et al, 2005).
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Dependiendo del tipo de estrabismo, los ejes visuales se cruzardn en una
determinada posicidn con respecto al objeto de atencidn como se
muestra en la figura 13 y figura 14.

Figura 13. Estrabismo convergente (endofropia). El eje visual del ojo izquierdo se

cruza por delante del objeto que se mira.

e

Figura 14. Estrabismo divergente (exotropia). El eje visual del ojo izquierdo se

cruza por detras al intentar enfocar el objeto.

1.4.2. NOMENCLATURA

e Ortoforia: Se conoce como ortoforia al estado de equilibrio ocular
donde ambos ojos permanecen alineados en direccion del punto

de fijacién en todas las posiciones de la mirada, sin importar la
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distancia del punto de fijacién, aun cuando se rompan los
mecanismos de fusidon ocluyendo uno de 1os 0jos.

Ortotropia: Situacién en la que ambos ojos estdn en la posicidon
optima para que el objeto que se estd mirando recaiga sobre
ambas féveas simultdneamente.

Heteroforia: Es una desviacion ocular latente, la cual se manifiesta
al romper la fusion.

Heterotropia: Es una desviacidén ocular constante. No estd

compensada por los mecanismos de fusion (Simon et al., 2008).

Los términos en estrabismo incluyen con frecuencia prefijos y sufijos en

funcion de las posiciones relativas de los ejes visuales, representando los

distintos patrones de estrabismo que podemos enconfrar.

1.4.2.1. PREFIJOS UTILIZADOS EN LA TERMINOLOGIA DE ESTRABISMO

Endo-. El ojo rota hacia dentro. Como |os ejes visuales convergen,
también se llama estrabismo convergente (Figura 15).

Exo-. El ojo rota hacia fuera. Como los ejes visuales divergen,
también se le llama estrabismo divergente (Figura 15).

Hiper-. El ojo rota hacia arriba. Es una forma de estrabismo vertical.
Hipo-. El ojo rota hacia abajo. Es una forma de esfrabismo vertical
(Simon et al., 2008).

Inciclo-. Situacion en la que, teniendo en cuenta el meridiano
vertical del ojo, la parte superior del ojo gira en sentido nasal y la

inferior en sentido temporal.
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e Exciclo-. Situacién en la que, teniendo en cuenta el meridiano
vertical del ojo, la parte superior del ojo gira en sentfido temporal y

la inferior en sentido nasal.

ENDOTROPIA HIPERTROPIA

EXOTROPIA HIPOTROPIA

Figura 15. Clasificaciéon estrabismo segun la direccion de la desviacion.

1.4.2.2. SUFIJOS UTILIZADOS EN LA TERMINOLOGIA DE ESTRABISMO

e - foria. Desviacién latente que estd controlada por el mecanismo
de fusion, de forma que los ojos permanecen alineados en vision
binocular.

e - tropia. Desviacidon manifiesta que no estd compensada por 1os
mecanismos de fusidn. Existe una variante denominada tropia

intermitente en la que hay un conftrol fusional parte del tiempo.

1.4.3. ANOMALIAS DE LA VISION BINOCULAR EN EL ESTRABISMO

1.4.3.1. DIPLOPIA
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Diplopia

A A

PERCEPCION VISUAL

El término diplopia procede del griego “diplous” que significa doble y

“opsis” que significa vision.

Cuando hay una desviacion ocular, la imagen del objeto que se mira
recae sobre la fovea del ojo fijador y sobre un punto extrafoveal del ojo
desviado. Los lugares donde se proyecta la imagen en cada ojo son
puntos retinianos no correspondientes por lo que la direccion visual es
diferente, de manera que el objeto se localiza en puntos diferentes del

espacio generando vision doble (Galdan et al., 2005) (Figura 16).

Figura 16. Diplopia. La imagen del tridngulo recae en la févea del ojo derecho

percibiéndose ‘recto adelante’, pero en el ojo izquierdo, al estar desviado hacia
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dentro, la estrella recae sobre el punto O que, al estar situado a la derecha de
su foveaq, lo localiza en el campo visual izquierdo. De esta manera se perciben 2
imdagenes, la de un fridngulo centrado y nifido en el ojo fijador y otro fringulo a

la izquierda y menos nitido.

1.4.3.2. CONFUSION

Ante la presencia de un estrabismo, la confusion ocurre de forma
simultdnea a la diplopia, aungue los pacientes suelen referir confusion
con mucha menos frecuencia que diplopia. Esta consiste en la
percepcion superpuesta de dos imdgenes situadas en espacios
diferentes del campo visual, ya que ambas imdgenes recaen en ambas
foveas al estar uno de los ojos desviado. Como las foveas son puntos
retinianos correspondientes, tienen la misma direccion visual, localizan en
el mismo lugar las imagenes que recaen sobre ellas (Galdn et al., 2005)

(Figura 17).
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Figura 17. Confusion. Sobre la fovea del ojo derecho recae la imagen del
tridngulo. El ojo izquierdo, al estar desviado, no recibe la misma imagen sino la

del circulo. Al tener ambas foveas la misma direccidn visual ‘recto adelante’ se
perciben tanto el fridngulo como el circulo en el mismo espacio visual.

1.4.4. ADAPTACIONES SENSORIALES EN EL ESTRABISMO
Las

adaptaciones sensoriales ante desviaciones

oculares estan
destinadas a evitar los fendmenos de confusion y diplopia. El adulto con
frecuencia se ve obligado a la oclusion de uno de los ojos para evitar la
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incomodidad. Sin embargo, en el nino el cerebro pone en marcha

mecanismos de adaptacion para estar “mds comodo™:

- Supresion

- Correspondencia refiniana anémala (CRA)

1.4.4.1. SUPRESION

El fendbmeno de supresion consiste en la eliminacion cortical de la
percepcion del estimulo (escotoma) en el ojo desviado para evitar la
percepcion andmala de ese ojo. Este escotoma es relativo y sélo se
presenta cuando los dos ojos estdn abiertos, en visibn binocular, y

desaparece al ocluirse el ojo dominante (Galdn et al., 2005).

Su comportamiento varia dependiendo del tipo de desviacion y la edad
del paciente. Cuando la desviacidon es monocular y constante la
supresion ocurre siempre, mientras que si es alternante la supresion
también lo serd. En estrabismos intermitentes se alternan momentos de
supresion, cuando el estrabismo es manifiesto, con momentos de vision
binocular, cuando hay ortotropia. Con esto podemos deducir que la
supresion es un mecanismo dindmico que se adapta a las circunstancias
(Prieto-Diaz et al., 2005).

Sila supresidon es constante durante un tiempo prolongado, el escotoma
se va extendiendo y se instaura con mdas fuerza llegando a ser
permanente. En ninos, esta supresion conlleva la detencion del desarrollo
visual, generando lo que se conoce como ambliopia, que puede
considerarse la peor consecuencia del estrabismo (Galdn et al., 2005).

Esto se debe a que la visidon binocular empieza a desarrollarse desde las
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primeras semanas de vida. Los seis primeros meses son los mas
importantes para el desarrollo de la fusidn. Enfre los 6 y 1os 12 meses se
alcanza aproximadamente el 80% de la vision binocular, siendo a los 6 o
7 anos cuando se consolida de forma definitiva (Romero y Apis, 2010). Por
ello, la edad de aparicion del estrabismo es importante para determinar
el prondstico visual, de manera que cuanto antes aparezca la desviacion
ocular, antes interrumpird el desarrollo de la vision binocular generando

consecuencias mas severas.
1.4.4.2. CORRESPONDENCIA RETINIANA ANOMALA (CRA)

La CRA es un mecanismo de adaptacion binocular mas complejo donde
se infenta restaurar cierto grado de cooperaciéon binocular. El ojo, en vez
de crear el escotoma de supresion, pone en marcha ofro mecanismo
asignando una direccion visual a la févea y los demds puntos de la retina
andmala. El punto de la retina excéntrico del ojo desviado que recibe la
misma imagen que la fovea del ojo fijador, reorienta su proyeccion
haciéndola coincidir con la fovea del ojo fijador, de manera que ambos
puntos se estimulan simultdneamente (Benitez del Castillo, 1996).
Asimismo, la direccién visual del resto de puntos de la retina queda

desplazada también (Figura 18).
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Correspondencia
retiniana anémala

Figura 18. En la CRA se desplazan los puntos retinianos correspondientes de
ambos ojos, de manera que una parte de la retina nasal de un ojo ahora se

hace correspondiente con una parte de la retina nasal del ojo adelfo.

La CRA suele ocurrir en condiciones de visibn binocular, con los ojos
abiertos, de manera que, si se ocluye el ojo fijador, el ojo desviado vuelve
a fijar con su févea. Sin embargo, en casos de endotropias unilaterales de
dngulos de desviacion pequenos o medianos de mucho tiempo de
evolucion, la CRA puede aparecer incluso en visibn monocular
generando una alteracion profunda denominada ambliopia con fijacion

excéntrica (Prieto-Diaz et al., 2005).
Al igual que ocurria con la supresion, en estrabismos alternantes la CRA

también es alterna de manera que el ojo desviado en cada momento es

el que desarrolla la localizacién andmala.
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1.4.5. EXPLORACION DEL PACIENTE CON ESTRABISMO

Antes de iniciar la exploracion del paciente con estrabismo, se debe

realizar un examen oftalmoldgico general que incluya:

- Anamnesis. Nos aporta gran informacion sobre el fipo de
estrabismo y en algunos casos de las alteraciones sensoriales.
Esta debe incluir respuestas a las siguientes preguntas: stiene
antecedentes familiares de estrabismo?, 3a qué edad aparecid
la desviacion?e, 3qué ojo desvia?, ges siempre el mismo?, zha
usado algun fratamiento previo con gafas, parches o cirugia?

- Agudeza visual. Es uno de los elementos mds importantes a tener
en cuenta ya que nos orienta sobre la integridad del aparato
visual. El test utilizado para determinarla dependerd de la edad
del paciente.

- Estado refractivo. La refraccion tiene gran importancia ya que
puede ser causa inductora del desequilibrio motor y su
correccion la solucion del mismo.

- Exploracion de medios transparentes. Estudio del sistema dptico
mediante |dmpara de hendidura: coérneaq, cristalino, vitreo,
etcétera.

- Exploraciéon del fondo de ojo. Es importante para descartar
patologias en la retfina, coroides, nervio Optico, etcétera que

puedan ser la causa del estrabismo.

1.4.5.1. EXPLORACION MOTORA
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Su finalidad es obtener informacion sobre los siguientes aspectos:

- Si existe estrabismo real o pseudoestrabismo.

- En caso de desviacion, 3Qué tipoe Convergente, divergente,
vertical o mixto. 3La desviacion es monocular o alternante? Para
responder a estas preguntas, la exploracion mds importante es
el cover test, que desarrollamos mds adelante en el texto.

- 3Cudnto mide la desviacione Para la cuantificacion de la
desviaciéon disponemos de diversos test que se detallan mds
adelante.

- 3Son los movimientos de los ojos simétricos en todas las
posiciones de la mirada? Para ello exploraremos las versiones y

ducciones (Galdn et al., 2005).

Para dar respuesta a estas preguntas debemos realizar las siguientes

maniobras diagndsticas de forma metodica.

A) OBSERVACION INICIAL EN BUSCA DE TORTICOLIS

La rotaciéon de la cabeza o torticolis suele tener como finalidad evitar
la diplopia o reducir un nistagmus para asi favorecer una mejor vision. La

observaciéon de la posicidon de la cabeza del paciente nos orienta sobre

la presencia y tipo de desviacion.

B) COVER TEST
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Este test consiste en la oclusion de un ojo mientras al paciente se le hace

fijar un objeto. Existen tres tipos de cover test:

Cover test simple: Es un test monocular que consiste en la oclusion
de un ojo y observar si el ojo adelfo hace algun movimiento para
fijar. Si ocluimos el ojo fijador, el ojo desviado hard un movimiento
de rectificacion para fijar el objeto. Si, por el contrario, ocluimos el
ojo desviado, no se producird movimiento porque el ojo ya estaba
fijando el objeto.

La direccion del movimiento del ojo no ocluido nos dard el tipo de

desviacion:

- Movimiento hacia dentro: exotfropia
- Movimiento hacia fuera: endotropia
- Movimiento hacia abajo: hipertropia

- Movimiento hacia arriba: hipotropia

Cover-Uncover. Consiste en la oclusidon de un ojo y observar si al
realizar la desoclusidon se produce algun movimiento. Solemos
realizarlo cuando en el cover test simple no se ha observado
desviacion. Nos permite detectar la existencia de forias que estdn

compensadas por la fusidon binocular.

Cover fest alterno. Consiste en ocluir un ojo e inmediatamente
después el ofro de forma alternada, sin permitir la visidn binocular
en ningun momento, rompiendo la fusidn, de manera que la

desviacion muestra su amplitud mdxima (Galdn et al., 2005).
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C) MEDICION DE LA DESVIACION

Se puede realizar con diversos test:

e Test de Hirschberg: valora los reflejos corneales generados tras
proyectar una luz puntual en la zona media-superior de la cara. Un
desplazamiento asimétrico de los reflejos indicaria presencia de
estrabismo. Una desviacion de Tmm equivale a 8° y 1° equivale
aproximadamente a 2 dp. Si el reflejo recae sobre el borde pupilar
la desviacion es de 15°. Si se sitUa a mitad de distancia entre el
reborde pupilary el limbo es de 30°. Sirecae sobre el limbo corneal

equivale a 45° (Figura 19).

A Ortotropia

Figura 19. Test de Hirschberg.
e Método de Krimsky: Hacemos que el paciente fije una luz que

producird unos reflejos sobre ambas corneas. Después ponemaos
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prismas de potencia creciente hasta llegar al prisma que centre el

reflejo corneal (Figura 20).

Figura 20. Método Krimsky.

e Cover test con prismas: Es el método mds preciso. Consiste en la
neutralizacion con prismas del movimiento del ojo al realizar el
cover test. Se realiza el cover test tapando el ojo fijador mientras se
interponen prismas de potencia creciente en el ojo desviado. El
valor del prisma que anule el movimiento en el ojo desviado
representa la amplitud de la desviacion. Se expresa en dioptrias
prismaticas (DP) (Galdan et al., 2005 y Benitez del Castillo, 1996).
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D) EXPLORACION DE LAS VERSIONES

En el apartado 1.3 sobre fisiologia motora se explican los movimientos
oculares y sus leyes de inervacion que ayudan a comprender

correctamente las alteraciones en la motilidad ocular.
Las versiones se exploran haciendo al paciente observar el objeto de
fijacion en las distintas posiciones diagndsticas de la mirada, mostradas

en la figura 21, y observando al mismo tiempo la posicion relativa de

ambos 0jos:
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Figura 21. Posiciones diagndsticas de la mirada.

- Cuando se mantiene la posicion relativa de ambos ojos, es
decir, la magnitud de la desviacion, se tratard de un estrabismo
comitante.

- Cuando la magnitud de la desviacion varia segun la posicion,

es decir, existe un refraso o déficit en el movimiento de un ojo
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respecto al ofro, nos enconfraremos ante un estrabismo

incomitante, caracteristico de las pardilisis o resfricciones.

E) EXPLORACION DE LAS DUCCIONES

Esta se efectUa cuando en la exploracion de versiones existe limitacion
de movimientos de un ojo respecto al ofro. Se exploran las ducciones
activas del ojo desviado ocluyendo el ojo contralateral. De esta manera
podemos saber la mdaxima capacidad de movimiento del ojo con la

supuesta desviacion. Basadndonos en la ley de Hering concluimos que:

- Cuando el movimiento de duccion es mayor que en la version,
estamos ante una paresia o pseudolimitacion.

- Cuando la duccion es igual a la version, podriamos
encontrarnos ante una pardilisis total o restriccion (Galdn et al.,
2005).

1.4.5.2. EXPLORACION SENSORIAL
Existe gran diversidad de test sensoriales, sin embargo, por practicidad,
en este texto expondremos sélo aquellos que consideramos mMmdas
rentables por su simplicidad y capacidad diagndstica.

A) ESTUDIO DE LA SUPRESION: TEST DE WORTH
Este test consiste en una imagen donde se representan un punto rojo, dos

verdes y uno blanco. El paciente lleva puesta una montura con un cristal

rojo en el ojo derecho (OD) y verde en el ojo izquierdo (Ol). Dado que los
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colores rojo y verde son complementarios, a través del cristal rojo no se
puede ver el verde y a fravés del verde no se puede ver el rojo. Sin
embargo, la luz blanca si puede ser vista por los dos ojos (rivalizando el
color), pero fusionada y percibida en vision binocular. Una persona
normal la matizard de un color resultante de la mezcla entre rojo y verde.
Dependiendo de qué color predomine indicard la dominancia de un ojo
sobre oftro, reflejo de la rivalidad retiniana.

Las posibles respuestas se representan en la figura 22.

A o B O
o 0O
@)
o D °
00
OOO &QO

Figura 22. Test de Worth. Las posibles respuestas del test se muestran de A-D.
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A. El paciente ve las cuatro luces: visidon binocular sin supresion.

B. El paciente ve dos luces rojas: supresion del ojo izquierdo.

C. El paciente ve fres luces verdes: supresion del ojo derecho.

D. El paciente ve cinco luces: diplopia. Si las luces rojas estdn a la derecha
(diplopia homdnima) es indicativo de endoforia descompensada. Si las rojas
estdn a la izquierda (diplopia heterébnima), corresponde con una exoforia

descompensada.

B) ESTUDIO DE LA ESTEREOPSIS

La estereopsis es la mdaxima expresion de la binocularidad, posibilitando,
tras la fusion, la percepcion tridimensional. Su estudio nos permite
cuantificar el grado de colaboraciéon binocular. La estereopsis es mejor
cuanto mds bajo sea el valor obtenido expresado en segundos de arco.
El individuo normal tiene una estereopsis de enfre 10 y 30 segundos de
arco("’') (Perea, 2008).

Existen diversos test que nos permiten cuantificar la estereopsis: Titmus,

Lang, TNO, Butterfly Stereo Acuity Test, etc. (Figura 23).

Todos ellos consisten en tarjetas con imagenes que infentan reproducir la
disparidad binocular. Para ello deben ser vistas con cristales polarizados
o con filtro rojo/verde para que la percepcién de cada ojo sea diferente.
La disparidad de las imagenes, al ser procesadas por el cortex, dard la

sensacion de estereopsis. La cuantificacién de la estereopsis en estos test
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tiene un rango de 2000’ de arco (estereopsis grosera) a 10"’ de arco

(estereopsis fina).

A B

Figura 23. Test Titmus (A) y Butterfly Stereo Acuity Test (B).

Imagen disponible en:
https://www.doccheckshop.eu/en/Praxis/Diagnostikinstrumente/Sehtests/Stereo-Vision-
Test-House-Fly.html [Consultado el 16-10-2018].

1.5. ERRORES REFRACTIVOS: AMETROPIAS

En un ojo sano en estado de reposo, es decir, sin acomodar, los rayos de
luz procedentes de un objeto situado en el infinito (en la practica, a mas
de 6 meftros de distancia) llegan paralelos, enfocdndose en la fovea. Este

estado de refraccién se denomina emetropia (Figura 24).
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Emetropia

PR=

Figura 24. Focalizacién de los rayos de luz en la retina. El punto remoto (PR) se

encuentra en el infinito para ojos emétropes (Garcia Ldzaro et al., 2011).
Los errores refractivos, también denominados ametropias aparecen
cuando los rayos de luz no se proyectan de forma precisa en la fovea.
Estos trastornos pueden clasificarse en:
e Esféricos:
o Miopia

o Hipermetropia

e Cilindricos:

o Astigmatismo

Cuando existe una diferencia marcada en el estado refractivo de ambos

ojos hablamos de anisometropia (Cuadrado Escamilla, 2008).

1.5.1. MIOPIA
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1.5.1.1. GENERALIDADES

Es aquella situacion refractiva en la que, estando la acomodacion
relajada, los rayos procedentes del infinito convergen delante de laretina
dando lugar a una imagen borrosa del objeto (Garcia Ldazaro et al., 2011)
(Figura 25).

Miopia

PR

Figura 25. Focalizacion de los rayos de luz en la retina. El punto remoto (PR), que
se encuenfra en el infinito, focaliza en la retina en ojos emétropes (linea

continua) y delante de la retina en miopes (linea discontinua).

El término miopia procede del griego “myein” y “ops” que significan
respectivamente “entrecerrar” y “ojos”. La primera referencia histérica
del término miopia se le atribuye a Aristételes, quien usaba este término

para referirse a las personas que entornaban los 0jos para ver mejor.

Desde el punto de vista epidemioldgico, la prevalencia de la miopia en
la raza caucdsica se considera aproximadamente de entre un 15% y un
35% segun los diferentes autores, siendo considerablemente mayor en

razas orientales (entre un 80% y un 90% en ninos de edad escolar en el
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Este Asidtico (Morgan et al., 2012)) y menor en la raza negra (Franco
Iglesias et al., 2007). Un metandilisis de estudios poblacionales de EUA
encontrd una prevalencia de miopia del 31% en personas mayores de 40
anos y del 36% en mayores de 20 anos (Kempen et al., 2004). Varios
estudios poblacionales muestran que la prevalencia de la miopia es
menor en personas mayores siendo la prevalencia de entre un 15% y un
20% en personas mayores de 60 anos (Katz et al., 1997), a pesar del
cambio midpico que se produce con el desarrollo de la esclerosis nuclear
del cristalino (Shufelt et al., 2005).

Tanto factores hereditarios como ambientales parecen estar implicados
en el desarrollo de la miopia. Algunos estudios han hallado relacion entre
regiones génicas del cromosoma 18p y la miopia (Farbrother et al., 2004
y Lam et al., 2003) y en estudios realizados en la poblaciéon asiatica se han
encontrado asociaciones entre diversas alteraciones genéticas y miopia
alta (Hayashi et al., 2011, Li et al., 2011, Shi et al., 2011 y Shi et al., 2013).
Otros estudios han mostrado una fuerte asociacion entre una mayor
duracién del periodo educativo con una mayor prevalencia y progresion
de la miopia (Verhoeven et al., 2013, Wu et al., 2001, Gwiazda et al., 2011,
Williams et al., 2015y Mirshahi et al., 2014). Algunos estudios han reportado
que, a mayor tiempo frabajado de cerca, mayor prevalencia y
progresion de la miopia (Mutti et al., 2002, Saw et al., 2002 y Rahi ef al.,
2011), sin embargo, estudios posteriores relacionados principalmente con
el uso de dispositivos de video no han podido establecer esta relacion
(Rechichiet al., 1996 y Ip et al. 2008). Donde si parece existir consenso es
en la relacion entre la miopia y un menor tiempo invertido al aire libre
(Jones et al., 2007, Rose et al., 2008, He et al., 2015, Jin et al., 2015,
McKnight et al., 2014, Wu et al, 20013 y Guggenheim et al., 2012),

habiendo encontrado una reduccién de la progresion de la miopia tanto
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en términos de equivalente esférico como en longitud axial durante los
meses de verano (Gwiazda et al., 2014 y Donovan et al., 2012). En un
metandilisis 1os investigadores encontraron que el aumento del tiempo al
aire libre disminuia significativamente el riesgo de progresion de la miopia
(Gwiazda et al., 2017 y Sherwin et al., 2012). AUn asi, numerosos estudios
muesfran que la prevalencia de la miopia continda incrementdndose
(Williams ef al., 2015, Pan et al., 2012 y Lam et al., 2012). En relaciéon a la
historia natural de la miopia, ésta suele aparecer generalmente entre los
6 y los 12 anos, teniendo una tasa media de progresion de
aproximadamente 0.50 dioptrias por ano (Jensen et al., 1992), aunque en
etnia china, la tasa de progresion es considerablemente mds alta (Fan et
al., 2004 y Saw et al., 2005).

1.5.1.2. CLASIFICACION

Existen numerosas formas de clasificacion de la miopia, sin embargo, en

nuestro trabajo nos cenfraremos en las mdas importantes a nivel prdactico:

A) SEGUN LAS CARACTERISTICAS OPTICAS:

e Miopia axial. Es la md&s frecuente y se produce por un aumento
en la longitud del eje anteroposterior del ojo.

e Miopia de curvatura. Se presenta cuando estd incrementada la
curvatura de alguna superficie refractiva, como la cérnea o el
cristalino.

e Miopia de indice. Se debe a un aumento del poder refractivo
del cristalino, como ocurre con la esclerosis nuclear durante el

desarrollo de la catarata.
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Miopia por cambio en la posicion del cristalino. Se origina al
aumentar la distancia entre el cristalino y la retina debido al
desplazamiento anterior del cristalino, como ocurre tras la

cirugia vitreorretiniana (Franco Iglesias et al., 2007).

B) SEGUN LA MAGNITUD DEL ERROR Y PUNTO DE VISTA CLINICO:

Miopia simple, benigna o del desarrollo. Incluye defectos
refractivos que no superan las 5-6 dioptrias. No suele asociar
lesiones degenerativas.

Miopia degenerativa, magna o patoldgica. Incluye errores
refractivos superiores a é dioptrias. Tiene cardcter hereditario, es
mds frecuente en mujeres. Suele aparecer antes de los 10 anos
y puede progresar durante toda la vida. Este tipo de miopia
suele ir acompanada de danos degenerativos, especialmente

en el segmento posterior.

1.5.1.3. CLINICA

El sinfoma principal del paciente miope es la dificultad para la vision

lejana, sin embargo, presentan buena visibn cercana debido a que los

rayos focalizan en la retina al llegar con cierta divergencia. Con

frecuencia el paciente miope tiende a guinar los ojos para mejorar su

vision lejana, haciendo uso del efecto estenopeico que tiene este gesto.

Otro sintoma frecuente es el empeoramiento de la vision nocturna

debido a varios factores:

77



Agustina Martinez Lajara Introduccion

- Dilatacion pupilar. Tiene un efecto contrario al estenopeico.

- La refraccion en la zona periférica del cristalino es mas
miopizante.

- Los fotorreceptores, en casos de miopia magna, estdn

alterados.

1.5.1.4. TRATAMIENTO

El tratamiento de la miopia tiene como objetivo que los rayos de luz se
proyecten sobre la retina y no delante de ésta. Para ello disponemos de

diferentes sistemas:

- Correccion con lentes esféricas negativas, divergentes o

concavas mediante gafas o lentes de contacto (Figura 26).

Miopia Miopia corregida

[ 4l

Figura 26. Lentes divergentes o negatfivas corrigen la miopia
formando la imagen sobre el plano de laretfinay no delante de la misma.

- Correccidon quirdrgica mediante cirugia refractiva. Las diversas

técnicas serdn abordas en el apartado 1.6.2 de este texto.

1.5.2. HIPERMETROPIA
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1.5.2.1. GENERALIDADES

También recibe el nombre de hiperopia. Es un defecto de refraccion
esférico donde los rayos de luz paralelos, en lugar de converger en un
punto de la retina, se focalizan detrds de ésta (Figura 27). De esta
manera, lo que impresiona en la retina no son puntos del objeto
transformados en puntos de imagen sino circulos de difusion de mayor
tamano, proyectdndose una imagen visual borrosa. Debido a que la
retina estd mds cerca del punto focal, la imagen es mds pequena que
en la emetropia. Los rayos procedentes de la retina, que en el emétrope
son paralelos, en el hiperméfrope son divergentes al salir del ojo, por lo
que el punto remoto se encuentra detrds del globo ocular (Zamora Barrios
et al., 2007).

Hipermetropia

Figura 27. Focalizacién de los rayos de luz en la retina. El punto remoto (PR)
focaliza en la retina en ojos emétropes (linea continua) y detrds de la retina en
hipermétropes (linea discontinua).

La hipermetropia tiene una prevalencia aproximada de enfre un 10% vy
un 20% segun diferentes autores (Kempen et al., 2004 y Attebo et al.,
1999). Estd presente durante la etapa de desarrollo ocular normal. Al

nacimiento, la mayoria de los ninos son hipermétropes de
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aproximadamente unas 3.00 diopftrias (Saunders, 1995), pudiendo
aumentar ligeramente en los primeros meses de vida para luego disminuir
a un promedio de 1.00 dioptria por ano de edad (Lindsay et al., 2007).
Este cambio hacia la emetropia es un complejo proceso que implica
cambios en el poder didptrico de los diferentes componentes refractivos
del ojo. A diferencia de la miopia, la hipermetfropia parece estar
relacionada, en las mismas poblaciones, con menor duracion de los

periodos educativos (Wang et al., 1994y Katz et al., 1997).

1.5.2.2. CLASIFICACION

Existen diversas formas de clasificar la hipermetropia:

A) SEGUN LAS CARACTERISTICAS OPTICAS:

e Hipermetropia axial. Es la mds frecuente y se produce por un
acortamiento en la longitud del eje anteroposterior del ojo.

e Hipermetropia de curvatura que se presenta cuando la
curvatura de alguna superficie refractiva, generalmente la
cdrneaq, es excesivamente pequena.

e Hipermetropia de indice ligada a un descenso del poder

refractivo eficaz del cristalino.

B) SEGUN LA MAGNITUD DEL ERROR:

e Hipermetropia baja. Incluye defectos de 0,25 a 3 D. La agudeza

visual no se afecta generalmente hasta la edad de la presbicia.

80



Agustina Martinez Lajara Introduccion

e Hipermetropia media. Incluye errores de 3 a 5 D. Puede
afectarse la vision en pacientes jovenes y casi siempre se altera
en la edad adulta.

e Hipermetropia alta. Defectos mayores de 5 D. La vision suele ser

mds baja de lo normal incluso en edades tempranas.

C) SEGUN LA ACOMODACION:

e Hipermetropia latente. Es el error refractivo corregido debido al
tono fisiolégico del musculo ciliar. Se mide exclusivamente bajo
cicloplejia. Es la diferencia entre la hipermetropia total y la
hipermetropia manifiesta.

e Hipermetropia manifiesta. Es el mdximo valor de dioptrias
positivas que permite mantener la mejor agudeza visual del

paciente. Estd compuesta por:

o Hipermetropia facultativa. Es la que se corrige por un
esfuerzo acomodativo. Resulta de la diferencia entre la
hipermetropia absoluta y manifiesta.

o Hipermetropia absoluta. Es la que no puede ser corregida
por un esfuerzo de acomodacion. Solo puede ser
corregida con lentes. Es el minimo valor de diopftrias
positivas con las que el paciente consigue su mdaxima

agudeza visual.

e Hipermetropia total. Es la suma de la hipermetropia latente y

manifiesta.
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En los jovenes la hipermetropia latente puede ser grande. Con el
paso de los anos, debido a la pérdida de la capacidad de
acomodacion, se tiende a pasar de la hipermetropia latente a la

facultativa y finalmente a la absoluta (Zamora Barrios et al., 2007).

Para una mejor comprension de la determinacion clinica de los

distintos tipos de hipermetropia se muestra el siguiente ejemplo:

Ejemplo 1:

Un paciente para alcanzar una vision de la unidad requiere una
lente de +1.00 D, lo que representaria su hipermetropia absoluta.
Ademds, tolera la adicion de +1.00 D (fotal de +2.00 D),
manteniendo una vision de la unidad. Sin embargo, si ponemos
+2.25 D inicia vision borrosa. Su refraccion manifiesta es por tanto
+2.00 D y la hipermetropia facultativa seria +1.00 D. La refraccion
ciclopléjica es +2.75 D (hipermetropia total), por lo que la

hipermetropia latente seria +0.75 D (Kowal et al., 2005).

1.5.2.3. CLINICA

Las manifestaciones clinicas de la hipermetropia dependen de la edad y
del grado de hipermetropia y derivan del esfuerzo que debe realizar el
individuo para ver de cerca. Cuando la amplitud de acomodacion es
grande, como ocurre en los jovenes, o el defecto es pequeno, no suele
aparecer sinftomatologia. La principal responsable de las manifestaciones
clinicas es la hipermetropia absoluta ya que es la Unica parte de la

ametropia que no puede ser corregida con el esfuerzo acomodativo.
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El sinfoma principal es la visidon borrosa cercana, aungue si se carece de

acomodacion la agudeza visual serd mala tanto de lejos como de cerca.

Los pacientes no corregidos presentan un cuadro clinico denominado
astenopia acomodativa que se caracteriza por los siguientes sinfomas y

signos:

- Cefalea. La localizacion fipica es a nivel frontal y occipital.
Tiende a agravarse durante el dia vy disminuye
espontdneamente al cesar el esfuerzo acomodativo.

- Lagrimeo.

- Hiperemia conjuntival.

- Prurito.

- Fotofobia.

- Parpadeo repetitivo.

- Blefaritis cronica y orzuelos de repeticion debido a la congestion

vascular existente en esa region.

En ofras ocasiones, la hipermetropia puede ser también causa de
estrabismo convergente al existir una relacibn acomodacion-

convergencia andmala (Ingram et al., 2000).

Debemos vigilar estrechamente la posibilidad de desarrollo de ambliopia
en hipermetropias no corregidas. La ambliopia es mds frecuente cuando
existe una marcada anisometropia. Este término es usado en la practica
clinica cuando la diferencia de refraccion existente enfre ambos ojos es
superior a 2 dioptrias. Cuando la anisometropia es mayor de 3 dioptrias

se produce aniseiconia (desigualdad en el tamano de las imagenes

83



Agustina Martinez Lajara Introduccion

retinianas de ambos 0jos), haciendo muy dificil el desarrollo de la visidon

binocular (Zamora Barrios et al., 2007).

1.5.2.4. TRATAMIENTO

Si el defecto refractivo es pequeno, la agudeza visual es normal y no
existe clinica de astenopia acomodativa ni estrabismo convergente, su
fratamiento es innecesario. Sin embargo, si alguna de las condiciones
anteriores no se cumple serd necesaria la prescripcion optica de lentes
esféricas positivas, siempre previa exploracion de la refraccion bajo

cicloplejia (Figura 28).

Hipermetropia Hipermetropia corregida

Figura 28. Lentes convergentes o positivas corrigen la hipermetropia formando
la imagen sobre el plano de la retina y no detrds de la misma.

La cirugia refractiva puede ser una alternativa ala correcciéon éptica con
lentes. Su indicacion y el tipo de técnica quirlrgica de eleccion
dependerdn de la edad, la magnitud del error refractivo y el estado

acomodativo del paciente (Cuadrado Escamilla, 2008).

1.5.3. ASTIGMATISMO

84



Agustina Martinez Lajara Introduccion

1.5.3.1. GENERALIDADES

El astigmatismo es una ametropia enla cual el sistema Optico no es capaz
de formar una imagen puntual a partir de un objeto debido a que la
potencia del sistema 6ptico varia de un meridiano a otro (Figura 29).
Etimolodgicamente deriva del griego a (sin) y stigma (punto), definiendo
asi el astigmatismo como la ametropia “sin punto de foco” (Cuadrado
Escamilla, 2008). Se definen como meridianos principales aquellos
meridianos con maxima y minima potencia refractiva. La magnitud del
astigmatismo es igual a la diferencia de potencia entre los dos meridianos

principales.

Astigmatismo

Cérnea ovalada

Moltiples
puntos focales

Figura 29. Representacion de la curvatura corneal en el astigmatismo y la

focalizacion de los rayos segun los distintos meridianos.

A lo largo de la vida, el ojo sufre cambios en la magnifud y orientacion
del astigmatismo. Estas variaciones se producen especialmente en los
primeros anos de vida, estabilizindose a la edad de cinco o seis anos.
Existen datos confradictorios sobre la asociacion entre astigmatismo,
prematuridad y bajo peso al nacer. Durante las primeras semanas de vida
es comun la existencia de un astigmatismo inverso (ver clasificacion mds

adelante) que va disminuyendo en los meses siguientes. Kleinstein vy
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colaboradores encontraron una prevalencia de astigmatismo de 1.00
diopfria o mdas del 28% en edades comprendidas enfre los 5y los 17 anos
(Kleinstein et al., 2003). En edad escolar, predominan astigmatismos
directos de baja magnitud que se mantienen durante la edad adulta. A
partir de los 50 anos, se produce una disminucidon del astigmatismo
directo apareciendo astigmatismo inverso por la pérdida de tonicidad
del pdrpado superior, permitiendo un mayor aplanamiento del meridiano

vertical (Martinez de la Casa et al., 2007).

1.5.3.2. CLASIFICACION

El astigmatismo puede clasificarse de varias formas atendiendo a las

distintas caracteristicas del mismo:

A) SEGUN LA POTENCIA Y ORIENTACION:

e Astigmatismo regular. Es aquel en el que los meridianos
principales son perpendiculares entre si. La potencia a lo largo
de cada meridiano es constante.

e Astigmatismo iregular. Se presenta cuando los meridianos
principales no son perpendiculares entre si y su potencia no es

constante, sino que varia.

B) SEGUN EL PUNTO DE FOCALIZACION EN LA RETINA:

e Asfigmatismo miopico simple: Es aquel en el que uno de los

focos se encuentra enlaretinay el otro por delante de la misma.
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Astigmatismo midpico compuesto: En este tipo de astigmatismo
los dos focos se encuentran delante de la retfina.

Astigmatismo hipermetropico simple: Es aquel en el que uno de
los focos se encuentra en la retina y el ofro por detrds de la
misma.

Astigmatismo hipermetropico compuesto: En este fipo de
astigmatismo los dos focos se encuentran defrds de la refina.
Astigmatismo mixto: Se trata de un astigmatismo en el que un

foco cae delante de la retina y el ofro detrds.

C) SEGUN LA DIRECCION DE LOS MERIDIANOS PRINCIPALES:

Astigmatismo directo o a favor de la regla: Es aquel donde la
curvatura del meridiano vertical (eje a 0°) es mds curvo que el
horizontal (eje a 90°). Es el tipo mas frecuente.

Astigmatismo inverso o en contra de la regla: En este ftipo el
meridiano horizontal es mds curvo que el vertical.

Astigmatismo oblicuo: Es aquel en el que los meridianos
principales no coinciden con los meridianos vertical y horizontal,
sino que se encuentran entre 30-60° y entre 120-150° (Martinez
de la Casa et al., 2007).

1.5.3.3. CLINICA

El sinftoma principal del paciente astigmata es la dificultad tanto para la

vision lejana como para la vision cercana. La agudeza visual dependerd

de la cantidad de astigmatismo y del tipo, ya que, por ejemplo, si se trata

de un

astigmatismo  hipermetrépico, mediante el uso de la
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acomodacion, el paciente puede ser capaz de llevar una de las lineas
focales a la refina y mejorar su vision. Cuando el esfuerzo acomodativo
es importante puede llegar a tener signos de astenopia, como cefalea 'y
fatiga visual, especialmente en los astigmatismos hipermetropicos. Otro
sinftona puede ser la diplopia monocular que aparece con mayor
frecuencia en los astigmatismos inversos.

Entre los signos mds frecuentes que muestran los pacientes con

astigmatismo encontramos los siguientes:

- Reduccidon de la hendidura palpebral para tener un efecto
estenopeico para ver con mayor nitidez.

- Adopcidn de una posicion compensadora de la cabezq,
especialmente en pacientes con astigmatismo oblicuos

corregidos de forma inadecuada.

1.5.3.4. TRATAMIENTO

El tratamiento del astigmatismo depende de la cuantfia del mismo.
Cuando se trata de astigmatismos leves sin sinfomatologia no es
necesaria la correccidon del astigmatismo. Sin embargo, cuando
aparecen sintomas de astenopia, fatiga ocular o vision borrosa debemos

tratar el astigmatismo. Para ello disponemos de diferentes métodos:

- Correcciéon oOptica con lentes cilindricas o lentes de contacto
toricas.

- Correccidn quirdrgica mediante cirugia refractiva tanto corneal
como infraocular. Las diversas técnicas serdn abordas en ofros

apartados de este texto (Martinez de la Casa et al., 2007).
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1.6. CIRUGIA REFRACTIVA (CR)

1.6.1. INTRODUCCION

El tratamiento de los errores refractivos se ha apoyado cldsicamente en
dos pilares, el uso de gafas y de lentes de contacto. Sin embargo, en las
Ultimas décadas, los avances tecnoldgicos han permitido la evolucion de
nuevas técnicas quirdrgicas para el fratamiento de las ametropias,
apareciendo un tercer pilar, la cirugia refractiva (Gil Ruiz et al., 2007). Las
técnicas usadas para el tratamiento de los defectos refractivos han ido
evolucionando alo largo de la historia, desde la tradicidn china de dormir
con bolsas de arena sobre la cérnea para inducir un aplanamiento de
ésta y asi reducir la miopia, hasta el uso de los actuales avances
tecnoldgicos en cirugia refractiva que modifican el poder didptrico

ocular (Martinez-Costa et al., 2003).

El cardcter definitivo del fratamiento del defecto refractivo, el resultado
estético, la comodidad y la independencia de gafas o lentes de
contacto, resultados del fratamiento con cirugia refractiva, han hecho
que estas técnicas sean cada vez mds demandadas por parte de la
poblacion. La creciente demanda junto con el avance tecnoldgico han
sido los responsables de la gran diversidad de las técnicas quirdrgicas
refractivas. No se pretende en esta tesis exponer todos los procedimientos
existentes de forma extensa, sino que se aspirard simplemente a

enumerar los principales y a describirlos de manera sucinta, centrdndonos
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en las técnicas que se llevaron a cabo en este trabajo: LASIK, PRK,

monovision y cirugia de cristalino tfransparente.
1.6.2. CLASIFICACION DE LAS TECNICAS QUIRURGICAS
Los diferentes procedimientos quirdrgicos se pueden dividir en: cirugia
corneal o queratorrefractiva, infraocular o lenticular y cirugia de la
presbicia.
1.4.2.1. CIRUGIA CORNEAL
A) TECNICAS INCISIONALES:
e Queratotomia radial (KR)
Es una técnica que actualmente ha caido en desuso pero que tiene gran
protagonismo en la historia de la cirugia refractiva. Consiste en realizar
incisiones radiales en la superficie anterior de la cérnea, respetando el eje
visual. Se utilizaba en miopias medias y bajas, inferiores a 4 diopftrias.
e Queratotomia arqueada (KA)
En esta técnica se realizan incisiones en forma de arco de una
profundidad del 95% del espesor corneal en el meridiano mds curvo

consiguiendo el aplanamiento de la cornea. Su uso va dirigido

principalmente a corregir astigmatismos de 1 a 4 D.
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B) LASER EXCIMER:

El ldser de excimeros actla a nivel del estroma anterior corneal
permitiendo moldear la cérnea, corrigiendo asi miopias, hipermetropias y
astigmatismos. Ha supuesto un avance significativo en la cirugia
refractiva. Consiste en un Iaser de fluoruro de argén de 193 nm de
longitud de onda que, aplicado sobre la cérnea, rompe las uniones inter
e intframoleculares ablacionando su superficie. Dependiendo del error
refractivo que se quiera corregir, la zona de aplicacion de la ablacién
varia. En el caso de miopia, la zona ablacionada es la cérnea central.
Para la hipermetropia se aplica en la periferia media corneal y para el
astigmatismo se elimina un cilindro de tejido en un eje determinado. El
espesor de estroma ablacionado dependerd de la cantidad de dioptrias

a corregir. Existen diversas técnicas que usan este fipo de |&ser:

e Queratectomia fotorrefractiva con ldser excimer (PRK)

Fue la primera técnica refractiva con la que se llevaron a cabo los
primeros ensayos clinicos en ojos de caddver aplicando el Iaser excimer
(Trokel et al., 1983). El primer procedimiento de PRK aplicado en un ojo
humano fue realizado por McDonald en 1989 y fue aprobada por la Food
and Drug Administration (FDA) en el ano 1995. La técnica consiste en la
desepitelizacion de la cérnea seguida de la ablacion mediante el Idser
excimer del estroma superficial indicado segun el grado de ametropia. El

drea ablacionada se deja reepitelizar, por lo que el dolor postoperatorio
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es bastante caracteristico, asi como la lenta recuperacion visual. Previo
a la aparicion del LASIK, la PRK era la técnica mds usada para corregir la
miopia y el astigmatismo. Estd indicada en miopias leves o moderadas
inferiores a -6D, siendo en estos casos los resultados visuales ligeramente
mejores que con técnicas LASIK y LASEK (Ghadhfan et al., 2007),
hipermetropias de hasta +4D vy cilindros de hasta 4D. Por encima de estos
valores, la probabilidad de regresion es alta. Es la técnica de eleccidn en
pacientes con espesor corneal bajo, erosiones corneales recidivantes y
pacientes que, por su condicidn deportiva o profesion, estén mas
expuestos a sufrir fraumatismos. La principal complicacion es la aparicidon
del "haze” corneal (opacidad estromal) responsable  del
deslumbramiento y disminucion de agudeza visual (Gil Ruiz et al., 2007 y
Cuadrado Escamilla, 2008). Tiene una incidencia del 2 al 4%
dependiendo de la profundidad de la ablacion. El uso de mitomicina-C
intraoperatoria ha demostrado reducir la aparicion de haze corneal al
frenar la proliferacion de queratocitos postoperatoria (Sia et al., 2014 y
Razmjoo et al., 2013). A pesar del haze como complicacion, la PRK puede
considerarse mds segura que el LASIK debido a la ausencia de
complicaciones asociadas al flap, ya que tras la reepitelizaciéon corneal

la cérnea recupera su estructura de forma integra.

e Queratectomia subepitelial asistida con Iaser excimer (LASEK)

Se frata de una variante quirdrgica de la PRK cuyo objetivo es conservar
el epitelio corneal del paciente. La técnica consiste en aplicar una
solucion de alcohol puro al 20% durante 35 a 45 segundos para debilitar
el epitelio y posteriormente levantar un colgajo epitelial. Seguidamente

el Iaser excimer ablaciona el estroma corrigiendo el defecto refractivo.
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Por Ultimo, se recoloca el colgajo epitelial y se coloca una lente de

contacto terapéutica (Ghadhfan et al., 2007).

e Queratomileusis in situ asistida con ldser excimer (LASIK)

Fue desarrollada por Pallikaris en 1988 y es la combinacidon de dos
técnicas refractivas: la realizacién de un flap corneal (colgajo corneal
con bisagra) y la ablacion estromal con Iaser excimer. Tras la ablacion, se
reposiciona el flap adhiriéndose al lecho estromal. Es la técnica mds
empleada en cirugia refractiva corneal (Corcoran, 2015), gracias a la
mayor rapidez de recuperacion visual (Hersh et al, 1998), un
postoperatorio menos doloroso (Danasoury et al., 1999), la bagja
incidencia de haze (Helmy et al., 1996) y la mayor estabilidad refractiva
en su uso para la miopia (Pallikaris et al., 1994). Estd indicada en miopias
de hasta -10 D, hipermetropias de hasta +4D y astigmatismos con cilindros
de hasta 6D siempre que la paquimetria no seainferior a 500 um y ellecho

residual calculado no sea menor de 300 um.

A pesar de los buenos resultados visuales y refractivos conseguidos con la
técnica de LASIK, existen algunas complicaciones como la ectasia
corneal y las asociadas al flap corneal. La obtencion del flap puede
realizarse de forma mecdnica con microgueratomos o con |dser de
femtosegundo, que permite realizar con gran precision y seguridad el flap

corneal (Sugar, 2002).

El I&ser de femtosegundo emplea una luz infrarroja (1053nm) que emite

pulsos de luz ultracortos (en el orden de femtosegundos, de ahi su
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nombre) que al impactar sobre el tejido genera un plasma caliente que
se expande dentro del estroma formando micro-burbujas de cavitacion
que al coalescer permiten la fotodisrupcion del tejido creando un corte
lamelar. Posteriormente el |aser delimita los bordes del flap respetando un
sector lateral que servird de bisagra para el mismo. Tras la creacion del
flap, se continia con el procedimiento habitual de LASIK, por lo que la

técnica recibe el nombre de femto-LASIK.

PRK LASIK

- Ausencia de
complicaciones asociadas al

flap coneal. - Recuperacion visudal
VENTAJAS - Menor riesgo de ectasia rdpida.
corneal. - Postoperatorio indoloro.
- Ablacién estromal mas
superficial.

- Dolor postoperatorio.
- Recuperacion visual mas
lenta.
- Tratamiento prolongado
con corticoides.
- Riesgo de haze.

- Complicaciones
asociadas al flap corneal
- Riesgo de ectasia.

- Ablacion estromal mds
profunda.

INCONVENIENTES

Tabla 3. Tabla comparativa entre las técnicas LASIK y PRK (Yu et al., 2000).

e Epi-LASIK

Esta técnica es una variante del LASEK que también permite conservar el
epitelio sin la necesidad de aplicar alcohol para la separacion del mismo,
sino que se realiza de forma mecdnica con un microqueratomo que lleva
incorporado una hoja roma y una Idmina de aplanado que separa

mecdanicamente el epitelio.
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e Exfraccion de lenficulo por microincision, SMILE (Small Incision

Lenticule Extraction)

Esta técnica fue aprobada por la FDA en 2016 y supone un avance
espectacular en cirugia refractiva corneal, siendo actualmente la menos
invasiva. Consiste en delimitar con el Idser de femfosegundo un lenficulo
infracorneal (porcidon de estroma que se debe extraer para corregir el
defecto refractivo) y posteriormente, con el mismo I&ser, se realiza una
microincisidon en cérnea por donde se retira el mismo. Se trata por tanto
de una cirugia minimamente invasiva que ha demostrado ser fan segura,

predecible y eficaz como el femto-LASIK (Shen et al., 2016).

C) ANILLOS INTRAESTROMALES

El implante de anillos de PMMA semicirculares en la periferia de la cérnea
permite corregir miopias de hasta 3 diopftrias. Sin embargo, el uso
refractivo de esta técnica ha caido en desuso, reservdndose
principalmente  para estabilizar alteraciones corneales como

queratoconos y ectasias corneales.

1.6.2.2. CIRUGIA INTRAOCULAR

Existen dos grupos de técnicas quirirgicas denfro de este apartado: la
infroduccion de lentes faquicas (sin actuar sobre el cristalino) y la cirugia
de cristalino fransparente, también denominada lensectomia refractiva.
Cabe destacar que las lentes faquicas han sido aprobadas por la FDA

para la correccidon de la miopia, mientras que las lentes pseudofdquicas
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con propodsito exclusivamente de corregir un error refractivo en ausencia

de catarata clinicamente significativa todavia no han sido aprobadas.

En ambos tipos de cirugia, la apertura del globo ocular tiene una serie de
riesgos asociados de los que carece la cirugia corneal, como son la

endoftalmitis postquirdrgica y el desprendimiento de retina.

A) LENTES FAQUICAS

Consiste en la infroduccidén de un implante intraocular sin actuar en el
cristalino. Podemos diferenciar varios tipos de técnicas segun la

ubicacidn de la lente:

- Lentes fdquicas de cdamara anterior de apoyo angular. La
ventaja de estas lentes es su facilidad para implantarlas en la
camara anterior.

- Lentes faquicas de cdmara anterior de anclaje iridiano. Ha
resultado ser una técnica eficaz, segura, estable y de gran
predictibilidad. Para su implantacion, los hdpticos se fijan en el
iris mediante la técnica de “enclavamiento”.

- Lentes fdquicas de cdmara posterior epicapsulares. El
procedimiento consiste en la implantacion, a través de una

pequena incision, de una lente plegable en el sulcus ciliar.
A grandes rasgos, las lentes fadquicas estdn indicadas en pacientes cuyo

defecto refractivo estd proximo o por encima de los limites aprobados

por la FDA para corregir los errores refractivos con Idser.
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B) CIRUGIA DE CRISTALINO TRANSPARENTE

El procedimiento quirdrgico consiste en la sustitucion del cristalino por una
lente infraocular, por lo que la técnica es semejante a una
facoemulsifcacion por cataratas, aunque por lo general, los nicleos

suelen ser blandos y no requieren la aplicacion de ultrasonidos.

Las indicaciones son similares a las de las lentes fdquicas: cuando la
cornea es demasiado delgada o cuando el defecto refractivo supera los
limites aprobados por la FDA para el fratamiento con Idser. La diferencia
fundamental con la infroduccién de lentes faquicas es la pérdida de la
acomodacion, que estd siendo compensada con el desarrollo de lentes

intraoculares acomodativas bifocales y trifocales (Gil Ruiz et al., 2007).

1.6.2.3. CIRUGIA DE LA PRESBICIA

La presbicia es la pérdida fisioldgica progresiva de la acomodacion que
comienza a partir de los 40-45 anos. Los pacientes présbitas con errores
refractivos han supuesto un reto para el cirujano refractivo, ya que debe
corregir no sélo la ametropia sino también la presbicia. Se ha intentado
su correccion quirdrgica con diversos métodos basados en la cirugia de

la corneaq, el cristalino y la esclera:

- Esclerotomia ciliar anterior e implantes esclerales que buscan
aumentar la distancia de frabajo mediante la expansion escleral,
sin embargo, las complicaciones observadas y su escasa
efectividad han contribuido a que esta técnica esté en desuso
(Homilton et al., 2002 y Qazi et al., 2002).
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- Termoqueratoplastia Iaser y queratoplastia conductiva que,
mediante la aplicacion de calor en la cérnea, buscan un
aplanamiento periférico y abombamiento central de la misma. Su
efecto temporal y baja predictibilidad de los resultados ha hecho
que su aplicacion no se haya popularizado (Taneri et al., 2013).

- Ablacion corneal multifocal con Idser excimer, también conocida
como presbiLASIK, creando dos zonas Opficas circulares
concénftricas, una para la vision lejana y ofras para la vision
cercana (Ali6 et al., 2006).

- Técnica INTRACOR (intrastromal correction of presbyopia) con |aser
de femtosegundo. Es un procedimiento puramente intraestromal,
de ahi su nombre, que no requiere ninguna incision a través del
epitelio corneal. El I&ser genera una fotodisrupcion del coladgeno
corneal, redistribuyendo las tensiones corneales e induciendo una
curvatura central corneal que mejora la visidn cercana. Los
resulfados en la correccion de la vision proxima son bastante
favorables, pero no estd exenta de algunas limitaciones como
pérdida de vision lejana, fendmenos disfotdpsicos y satisfaccion
moderada de los pacientes (Holzer et al., 2009).

- Lensectomia refractiva con implante de LIO multifocal. El desarrollo
de la tecnologia de las lentes mulfifocales y la evolucion de la
cirugia facorrefractiva ha convertido a este método en el mds
empleado para la correcciéon de la presbicia (Zhang et al., 2011).

- Estrategias de monovision. Por su importancia en nuestro trabajo se

le dedica un apartado completo.

A) MONOVISION O VISION COMBINADA
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La monovisidon es un método optico consistente en la utilizacion de un ojo
para ver de cerca y el otro ojo para lejos. Por lo general, el ojo elegido
para la visibn cercana suele quedar con un defecto refractivo midpico
de -125 a -1,5 D (que compensa Opticamente la capacidad
acomodativa perdida) y el seleccionado para la vision lejana, emétrope
(Gil Ruiz et al., 2007 y Braun et al., 2008).

Su uso inicial fue en portadores de lentes de contacto y, dados sus buenos
resultados visuales, se planted su aplicacion quirdrgica con diversas
técnicas, siendo las mds comunes: monovisidon fras implante de LIOs
monofocales y monovision inducida por cirugia queratorefractiva. Se
fundamenta en un mecanismo de adaptacion sensorial ya comentado,
la supresion. En la mirada lejana el cerebro suprime la imagen borrosa del
ojo seleccionado para la vision cercana mientras que para la vision
proxima el cerebro suprime la imagen borrosa del ojo corregido para
lejos. De esta manera se genera cierta disociacion binocular que en
pacientes de riesgo puede generar diplopia. Por ello se debe tener
especial precaucidon en pacientes operados de estrabismo o pacientes
con forias y fropias intermitentes, ya que tienen mayor riesgo de

desarrollar diplopia postoperatoria.

Generalmente, aunque no necesariamente, el ojo dominante suele
elegirse para la vision lejana y el no dominante para la cercana por lo
que es imprescindible una adecuada exploracion preoperatoria
incluyendo la determinacion de la dominancia ocular y la prueba con
lente de contacto (LC) para ver la tolerancia de la situacion refractiva
esperada tras la cirugia con el fin de garantizar el éxito de la técnica

quirdrgica.
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1.6.3. PROTOCOLO DE EXPLORACION EN CIRUGIA REFRACTIVA

En 2011, la Sociedad Espanola de Oftalmologia (SEQO) presentd el
Protocolo de Cirugia Refractiva donde se exponen las recomendaciones
de evaluacidn preoperatoria del paciente que va a ser sometido a

cirugia refractiva.

Posteriormente, en 2014, Llovet Osuna y colaboradores publican el libro
Cirugia refractiva: Protocolos, donde desarrollan cada uno de los puntos
de la evaluacion con el fin de orientar al oftalmdlogo en la buena praxis
clinica, determinar el procedimiento refractivo a realizar, detectar
factores de riesgo para la cirugia, establecer estadndares de tratamiento

y asi poder realizar una cirugia segura y de calidad.
A continuacion se exponen los elementos importantes de la evaluacion
preoperatoria para cirugia refractiva (Abreu et al., 2011 y Liovet Osuna et

al., 2014).

e ANAMNESIS: incluyendo el estado funcional real del paciente,
su estado médico general, sus condiciones psiquicas vy fisicas y
todos los factores que pueden influir en el resultado de la cirugia
como inmunosupresion, medicacidon concomitante, etfc.

e EXPLORACION OCULAR, valorando:

o Agudeza visual preoperatoria de lejos y cerca.
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o Determinacion de la refraccidon y agudeza visuadl
corregida bajo cicloplejia.

o Examen externo: pdrpados, pestanas, sistema lagrimal.

o Exploracion de la motilidad ocular.

o Estudio de la motilidad pupilar.

o Biomicroscopia con ldmpara de hendidura del segmento

anterior.
o Medida de la presidon intraocular.
o Examen con dilatacion pupilar del cristalino, vitreo,

mdcula, nervio optico y retina periférica.

e PRUEBAS ESPECIFICAS PARA CIRUGIA REFRACTIVA CON LASER
EXCIMER:

o Queratometria Javal
o Pupilometria

o Topografia Corneal
o Paguimetria

o Testde Schirmer

e PRUEBAS ESPECIFICAS PARA CIRUGIA REFRACTIVA
CRISTALINIANA:

A) IMPLANTE DE LENTE CON EXTRACCION DEL CRISTALINO:

o Biometria y cdlculo de la lente intraocular. Para alcanzar

la refraccion postoperatoria deseada es fundamental la
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eleccion y cdlculo de la potencia de la lente infraocular.
Para ello resulta imprescindible:
- Medir con exactitud el eje antero-posterior del ojo.
- Determinar el poder refractivo de la cérnea.
- Utilizar la formula de cdlculo de la lente adecuada.
o Queratometria Javal
o Pupilometria
o Topografia corneal
o Contaje endotelial

o Longitud axial

B) IMPLANTE DE LENTES FAQUICAS:

o Queratometria Javal

o Pupilometria

o Topografia corneal

o Contaje endotelial

o Longitud axial

o Exploracion y medida de las estructuras de cdmara

anterior, cdmara posterior y cristalinianas.

C) IMPLANTE DE SEGMENTOS CORNEALES INTRAESTROMALES:

o Queratometria Javal
o Pupilometria

o Topografia corneal
o Paqguimetria

o Testde Schirmer
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o Contaje endotelial

e INFORMACION:

Engloba toda la informacién que delbe conocer el paciente sobre
los hallazgos en la exploracion, alternativas médicas y quirdrgicas y
sus riesgos y de la que se ha de dejar constancia documental en el

formulario de consentimiento informado.

Como podemos observar en las recomendaciones de la SEO, la
exploracion de la motilidad ocular extrinseca (MOE) debe realizarse
como parte de la exploracion oftalmoldgica general. La integridad de la
MOE es crucial para una adecuada vision binocular, por o que su
exploracion es importante para detectar factores que puedan suponer
un riesgo para el paciente que va a ser sometido a cirugia refractiva.
Segun las recomendaciones de la SEO, la exploracion de la MOE debe

incluir;

e FEstudio de la motilidad: Cover test con correccidén y sin
correccion, lejos y cerca. Estudio de versiones y ducciones.

e Estudio de la convergencia.

e Test de fusidon (por ejemplo, Test de Worth) (Gémez de Liano-
Sanchez et al., 2014).

1.6.4. CIRUGIA REFRACTIVA COMO TRATAMIENTO DEL ESTRABISMO
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La cirugia refractiva ha surgido también como una forma de tratamiento
en pacientes con diversos tipos de estrabismo inducidos por un defecto

refractivo.

1.6.4.1. ESTRABISMO ACOMODATIVO Y CIRUGIA REFRACTIVA

La endotropia acomodativa ocurre cuando un paciente hipermétrope
tiene que acomodar excesivamente para ver nitido al tener que
compensar su defecto refractivo hipermetrépico. Dado que la
convergencia estd a demanda de la acomodacién, un exceso de
acomodacion conllevard una mayor convergencia, dando lugar a un
estrabismo convergente. Con la cirugia refractiva, al eliminar el error
refractivo, se elimina tanto la desviacion ocular como la dependencia de
gafas (Minnal et al., 2011). La FDA aprobd por primera vez el uso del Iaser
excimer para corregir la hipermetropia en 1998. Actualmente el LASIK
hipermetropico  (H-LASIK) es capaz de corregir refracciones
preoperatorias de entre +0,50 a +6,00 dioptrias de hipermetropia con una
predictibilidad de entre un 86% a un 91% (mediana, 88%) (Murray et al.,
2017). La PRK para hipermetropia (H-PRK) ha demostrado corregir con
buena predictibilidad hipermetropias bajas de hasta +3,50 dioptrias, sin
embargo, para errores mayores la predictibilidad se reduce (Murray et al.,
2017). En un estudio comparativo de H-LASIK y H-PRK en 2000, el-Agha y
colaboradores reportaron que ambas técnicas eran comparables en
eficacia y seguridad para la hipermetropia baja y moderada (el-Agha et
al., 2000). Sin embargo, Spadea y colaboradores también compararon

las técnicas de LASIK y PRK para la correccidon de la hipermetropia,
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mostrando que los resultados refractivos con PRK eran menos estables,
existiendo una regresion estadisticamente significativa a los 2 anos en el
grupo de PRK mientras que en el grupo de LASIK no hubo ninguna
regresion (Spadea et al., 2006). Los mecanismos de |la regresion no estdn
del todo definidos, aunque se han propuesto la hiperplasia epitelial y
causas biomecdanicas como posibles etiologias. La regresion tanto con
PRK como con LASIK también puede estar relacionada con la tendencia
a la hipermetropizacién con la edad o bien a hipermetropias latentes
incompletamente tratadas que con el tiempo se hacen manifiestas
(Kowal et al., 2005).

Los primeros estudios que se publicaron utilizando la cirugia refractiva
para la correccidon de la hipermetropia en endotropias acomodativas
mostraban resultados impredecibles en la correccion del dngulo de
desviaciéon en pacientes con endotropias acomodativas (Stidham et al.,
2002). Sin embargo, estudios posteriores han demostrado la eficacia y
seguridad de la queratomileusis in situ con laser (LASIK) y queratectomia
fotorrefractiva  (PRK) en endotropias acomodativas. Hoyos vy
colaboradores en 2002 publicaron un estudio prospectivo con 18
pacientes hipermétropes con endotropia acomodativa que, tras ser
sometidos a LASIK, se mantuvieron en ortoposicion a los 20 meses de
seguimiento (Hoyos et al., 2002). Farahiy Hashemi en 2005 obtuvieron una
reduccidon de la endodesviacion en los 10 pacientes incluidos en el

estudio tras ser sometidos a LASIK por hipermetropia (Farahi et al., 2005).

Hutchinson y colaboradores realizaron un estudio refrospectivo en 2010
de 40 pacientes con endotropia acomodativa sometidos a PRK donde
todos se mantenian en ortoposicion en su Ultima visita (Hutchinson et al.,

2010). De forma similar, Sabetti et al. describe en 2005 coémo 18 pacientes
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con estrabismo acomodativo fueron operados con LASIK y PRK de
hipermetropia corrigiendo la desviacion en la mayoria de los casos y en
algunos casos tenian dngulos de desviacion residuales de 2 dioptrias

prismaticas (Sabetti et al., 2005).

También se han realizado estudios en ninos y adolescentes con
endotropia operados con LASIK y PRK. Polat y colaboradores, en 2009,
llevaron a cabo un estudio en 21 adolescentes donde reportaron
ortoforia o el mismo grado de desviacion que tenian los pacientes con
sus gafas tras ser tratados con LASIK (Polat et al., 2009). En el mismo ano,
Magli y colaboradores publican un estudio de 20 pacientes (14-24 anos)
operados con LASIK y PRK como fratamiento de su endotropia
acomodativa. Los dangulos de desviacidon postoperatorios fueron
significativamente menores en todos ellos, consiguiendo la emetropia en
el 97.5% de los ojos (Magli et al., 2009).

La endotropia parcialmente acomodativa (ETPA) es aquella enla que, a
pesar de la mdaxima correccidon de su hipermetropia, se corrige
parcialmente la endodesviacion, quedando una desviacion residual
significativa, mayor de 10 diopftrias prismdaticas (Romero y Apis, 2010).
También se ha utilizado la cirugia refractiva para disminuir el dngulo de
desviacion en estos casos. Kirwan y colaboradores, en 2010, publican un
estudio de 3 pacientes con ETPA donde consiguieron reducir el dngulo
de desviacion fras LASIK. En el estudio de Nemet y colaboradores en 2002
todos los pacientes operados quedaron con el mismo residual de
desviacion que presentaban previamente con sus gafas (Nemet et al.,
2002).
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Por el confrario, Giannaccare y colaboradores han publicado
recientemente un estudio con 32 pacientes con endotropia totalmente
acomodativa (ETA) y parcialmente acomodativa (ETPA) operados con
PRK donde el procedimiento, no sélo elimind la desviacion por completo
en los pacientes con ETA, sino que también redujo e incluso eliminé el
componente no acomodativo de la endodesviacion, especialmente en
pacientes de pequeno dngulo (desviacion menor de 20 dp)

(Giannaccare et al., 2018).

1.6.4.2. EXODESVIACIONES Y CIRUGIA REFRACTIVA

La cirugia refractiva también se ha realizado en pacientes miopes con
exodesviaciones aunque los estudios realizados muestran resultados
menos favorables y mds impredecibles que para las endodesviaciones

acomodativas (Minnal et al., 2011).

Segun el estudio de Kirwan y colaboradores en 2010, de 12 pacientes
adultos con miopia y exotropia operados con LASIK, 6 (50%) redujeron el
dangulo de desviacion (Kirwan et al., 2010). Del mismo modo, en el estudio
de Godts y colaboradores, s6lo 2 de los 7 pacientes con exotropia
sometidos a CR mejoraron su estrabismo. Parte de los pacientes que no
mejoraron tenian una desviacion vertical de forma concomitante a la

exodesviacion (Godts et al., 2006).

1.6.5. ESTRABISMO Y DIPLOPIA COMO COMPLICACIONES DE LA
CIRUGIA REFRACTIVA
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La popularizacion de la cirugia refractiva es cada vez mds extensa y
aungue se frata de técnicas bastante seguras y exitosas, como toda

intfervenciéon quirdrgica, no estd exenta de riesgos y complicaciones.

Las complicaciones reportadas tras cirugia refractiva son diversas y varian
segun la técnica realizada. Entre las mads frecuentes enconframos: ojo
seco post-LASIK (hasta en un 50% de los pacientes), formacion de
opacidades (haze) transitorias en el estroma corneal, iregularidades del
flap corneal cuando la técnica usada ha sido LASIK (Kohnen et al., 2016),
ectasias corneales, infecciones, aberraciones dpticas, descentrados de
la lente, hipertension ocular especialmente en implante de lentes
faquicas, defectos refractivos inesperados, efc. (Ambrosio et al., 2008,
Cisneros-Lanuza et al., 2003, Kohnen et al., 2016, Melki et al., 2001 y Davis,
2000).

Las complicaciones y efectos secundarios de las técnicas de
fotoablacion con ldser excimer (PRK y LASIK), descritos en la Guia de
practica clinica de Cirugia Refractiva y errores refractivos de la
Academia Americana de Oftalmologia 2017 (Harris et al., 2017), se

resumen en la tabla 4.
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PRK LASIK
X X
Hipo e hipercorrecciones sintftomdaticas (Perez-Santonja et
(McCarty et al., 1996)
al., 1997)
.. . X
Regresion parcial de los efectos X
(O'Brart et al., 1995)
- X
Pérdida de AV X
(McCarty et al., 1996)
Disminucion de la sensibilidad al contraste X
(Lahav et al., 2011)
. . . . . X
Astigmatismo regular o irregular inducido X
(Maguen et al., 1994)
. .. . X
Anisometropia inducida X
(Maguen et al., 1994)
. ., X
Necesidad de correccion para la lectura X
(McCarty et al., 1996)
. X
Haze corneal o scarring X
(Meyer et al., 1996)
X X
Infilfrados, ulceraciones y melting corneal (Riaz et al., 2013 y
(Sher et al., 1994) R —
X X

Ectasia corneal

Desarrollo o exacerbacion de los sinftomas

de ojo seco

Disminucién de la sensibilidad corneal

Erosiones corneales recurrentes

Reactivacién de queratitis por VHS

Complicaciones asociadas al uso de
corticoides
(hipertension ocular, glaucoma, cataratas)
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X

X
(Campos et al., 1992)
X

(Hovanesian et al., 2001)

X
(Vrabec et al., 1992)

X
(McCarty et al., 1996)

(Rad et al., 2004)
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. Y4 X X
Efectos adversos en la alineacion ocular
(Snir et al., 2003) (Snir et al., 2003)
. X
Ptosis X
(McCarty et al., 1996)
Complicaciones asociadas al uso de MMC X
(reduccidn del recuento endotelial) (Morales et al., 2005)

X
(Smith et al., 1998)

Queratitis lamelar difusa (DLK)

Empeoramiento de distrofia corneal X
endotelial (Awwad et al., 2008)
X

Descentramiento y estrias del flap
(Clare et al., 2011)

Necrosis del flap

Dislocacion tfraumdatica del flap

Tabla 4. Complicaciones y efectos secundarios de las técnicas de fotoablacion

con ldser excimer (PRK y LASIK) (Harris et al., 2017).

Los casos descritos de diplopia y descompensacion de estrabismos como
complicaciones de cirugia refractiva son escasos comparados con |as
publicaciones asociadas a ofras complicaciones. De hecho, en la Guia
de practica clinica de Cirugia Refractiva y errores refractivos de la
Academia Americana de Oftalmologia de 2017 tan sélo se cita un
articulo relacionado con los efectos adversos de la cirugia fotorrefractiva

en la alineacion ocular (Snir et al., 2003).

En la literatura podemos encontrar casos de diplopia descritos tras cirugia
de catarata (Rose et al., 1999, Grimmett et al., 1992, Capo et al., 1996,
Erie, 1990, Spierer et al., 1999, Brown et al., 1999, Johnson, 2001 y Gunton
et al., 2010). Las causas a las que se les ha atribuido son diversas:

alteraciones previas de la fusion (heteroforias descompensadas),
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estrabismo previo, enfermedades sistémicas previas como Ia miastenia
gravis, o dano de los tejidos orbitarios o musculatura extraocular
vinculada ala técnica anestésica (Duch et al., 2003). Johnson publica en
2001 una incidencia de diplopia persistente fras cirugia de catarata del
0,18%, la cual aumenta al 0,23% cuando la técnica anestésica utilizada

es la retrobulbar.

Aunqgue estas estadisticas podrian ser aplicadas a la cirugia de cristalino
transparente en cirugia refractiva, los casos de diplopia y alteraciones en
la vision binocular descritos tras cirugia refractiva son menos frecuentes
en la prdactica clinica y son pocos los estudios donde se refleje su

incidencia (Gomez de Liano-Sanchez et al., 2012).

En 1987 Marmer publica por primera vez un caso de endofropia tras
queratotomia radial en un paciente con antecedentes de cirugia de

estrabismo.

En 1996 Zwann describe otro caso de endotropia acomodativa tras KR.
Poco después se publica un caso de diplopia por descompensacion de
una exofropia a los 9 meses de haber realizado una PRK unilateral
(Mandava et al., 1996).

En 1998 se reporta un caso de sindrome de Duane diagnosticado tras
cirugia combinada de KR y PRK (Chaduteau et al., 1998).

Posteriormente se publica un caso de diplopia por descompensacion de

una pardlisis de IV par craneal fras realizar cirugia combinada (Schuler et
al., 1999).
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Sucesivamente se van publicando casos aislados de diplopia persistente
en pacientes con anisometropia y ambliopia (Kim et al., 2000, Holland et
al., 2000 y Godts et al., 2004).

Yap y colaboradores publican en 2001 el caso de un paciente con
exoforia preoperatoria que desarrolld diplopia tras cirugia LASIK por
descentramiento del flap al no poder el paciente mantener la fijacion

durante el procedimiento quirdrgico.

Mds adelante se publican las primeras series de casos donde se describen
episodios temporales de diplopia tras cirugia refractiva (Kowal et al., 2000,
Nemet et al., 2002 y Kushner et al., 2003).

Como podemos observar, la bibliografia recoge diversos casos de
estrabismo y diplopia tras cirugia refractiva, sin embargo, son pocas las
referencias en la literatura al estatus sensorial tras cirugia refractiva. La
primera publicacion aparece en 1995 donde se estudia los efectos en la

estereopsis fras la técnica de PRK (Algawi et al., 1995).

En 2006 Kirwan y colaboradores publican el primer estudio de los efectos
en la estereopsis tras cirugia refractiva con técnicas de LASIK y LASEK en

pacientes miopes.

Gomez de Liano y colaboradores también reportan alteraciones en la
binocularidad en pacientes hipermétropes (Gémez de Liano-Sanchez et
al., 2006) y miopes (Gomez de Liano-Sanchez et al., 1996) operados de

cirugia refractiva.

1.6.5.1. CLASIFICACION DEL RIESGO DE DIPLOPIA Y ESTRABISMO
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Los mecanismos causantes de diplopia y alteraciones en la binocularidad

descritos tras cirugia refractiva son diversos.

Kowal en 2000 presenta en su trabajo una estadificacion del riesgo de los
pacientes de sufrir diplopia tras cirugia refractiva, dividiéndolos en tres
categorias: sin riesgo, riesgo moderado y riego elevado en funcion de la
presencia de diversos factores de riesgo prequirdrgicos que se muestran

mds adelante.

En 2012 Gémez de Liano-Sdnchez y colaboradores publican un estudio
refrospectivo donde analizan los factores que pueden incidir en la
descompensacion del estrabismo o aparicion de diplopia en pacientes
sometidos a cirugia refractiva. En este estudio se cita por primera vez la

prevalencia de diplopia postcirugia refractiva, siendo del 0,12%.

Segun estos estudios, se han considerado de riesgo para la

descompensacion binocular tras cirugia refractiva los siguientes factores:

- Estrabismo (manifiesto o latente) o diplopia previa a la
cirugia.

- Anisometropia mayor de 4D.

- Anisomeftropias elevadas que no lleven correccion.

- Altos miopes e hipermétropes.

- Ambliopia.

- Aniseiconia (Holland et al., 2000 y Kushner et al., 2003).

- Defectos de refraccidon residuales, especialmente

hipercorreccidon del miope e hipermetropia residual.
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- Monovisidn, también llamada cirugia combinada, para

fratamiento de la presbicia.

En 2014 la Sociedad Espanola de Oftalmologia estadifica el riesgo de
diplopia o descompensaciéon de estrabismo tras cirugia refractiva segin
la exploracion de la motilidad ocular extrinseca (Gomez de Liano-

Sanchez et al., 2014) de la siguiente manera:

GRUPO [I: RIESGO BAJO

Incluye a aquellos pacientes que, a pesar de tener estrabismo, se
encuentran estables desde la infancia, llevan la graduaciéon correcta y

no presentan diplopia espontdnea ni durante la exploracion.

GRUPO II: RIESGO MODERADO

Son pacientes que, por las caracteristicas de su estrabismo, presentan
riesgo de descompensacion. Entre los estrabismos con riesgo moderado

enconframos:

- Endotropia acomodativa o parcialmente acomodativa con
hipermetropia media o alta. Si se produce hipercorreccion o
regresion de la hipermetropia tras la cirugia refractiva
probablemente la endotropia se pondrd de manifiesto.

- Exotropias consecutivas en pacientes hipermétropes que van
hipocorregidos. Si corregimos toda la hipermetropia, la

exofropia puede empeorar.
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- Exofropias en pacientes miopes que van hipercorregidos. Al
corregir la graduaciéon real del paciente, la exotropia puede
empeorar ya que rompemaos la convergencia por el esfuerzo

acomodativo para compensar la hipercorreccion.

GRUPO II: RIESGO ALTO

Entre los pacientes con alto riesgo de descompensaciéon encontramos:

- Anisometropias elevadas sin correccion, incluyendo afaquias
unilaterales sin correccion. En estos pacientes puede darse
diplopia por diferencia en el tamano de las imagenes
(aniseiconia) o ponerse de manifiesto un estrabismo que antes
no se evidenciaba por la supresion del ojo anisométrope.

- Monovision en pacientes con desviacion intermitente inestable,
facil disociacion y diplopia intermitente. La vision combinada
genera cierta disociacion binocular. Si se realiza en un paciente
que ya tiene problemas de binocularidad podria causar
diplopia. Estos pacientes deben fijar de cerca con el ojo no
dominante, pudiendo desencadenar diplopia por cambio de
fijacidon. Los mecanismos causantes de diplopia con monovision
requieren una menciéon especial por lo que se le dedica un

apartado completo mds adelante.
A confinuacion se muestra de forma esquemdtica la estadificacion del

riesgo de diplopia o descompensacion de esfrabismo fras cirugia

refractiva (Gomez de Liano-Sanchez et al., 2014).
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Q e Desviaciéon desde la infancia. Estable

g e Graduacién correcta

8 e Nunca diplopia espontdnea

- e No diplopia en la exploraciéon

o

o

(a]

<

ﬁ e Endotropia acomodativa con hipermetropia alta
(a]

(o) e Exotropia con hipocorreccidn hipermetrépica

CE) e Exotropia intermitente compensada con hipercorreccidén midpica
O}

N

=

o

o

h . s

:tl e Anisometropias altas

8 e Monovisidn en pacientes con desviacién intermitente inestable y
= diplopia intermitente

o

Tabla 5. Riesgo de diplopia en cirugia refractiva segun exploracion de la MOE

(GOmez de Liano-Sanchez et al., 2014).

1.6.5.2. DIPLOPIA Y MONOVISION

Como ya hemos comentado, la cirugia de monovision implica inducir
intfencionadamente una supresion alterna, de manera que queda un ojo
para ver de lejos (habitualmente el ojo dominante) y el ojo adelfo para

cerca (dejando un residual midpico).
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Las causas descritas de diplopia tras monovision son las que siguen:

Pardlisis previas compensadas mediante convergencia fusional.
Cuando el paciente fija con el ojo parético, la desviacion es
mayor (desviacion secundaria mayor que la primaria — Ley de
Hering) pudiendo superar las amplitudes de vergencia fusional
(Schuler et al., 1999 y Kushner et al., 2003).

Estrabismos manifiestos sin diplopia gracias al desarrollo del
mecanismo de supresidn. En estos casos el paciente tras la
cirugia es incapaz de suprimir su ojo dominante cuando el no
dominante mira de cerca, produciendo diplopia al existir un

estrabismo sin supresion (Kushner, 1995 y Kushner et al., 2003).

Estrabismos intermitentes de dngulo pequeno donde el
paciente es capaz de controlar su desviacion gracias a la
amplitud de fusidon. Al romper la fusidn con la cirugia de
monovision, se manifiesta el estrabismo y por tanto la diplopia
(Kushner et al., 2003).

Por tanto, la cirugia combinada o de monovision puede descompensar

un equilibrio oculomotor fragil. En pacientes con una dominancia ocular

evidente (estrabismos y anisometropias altas) delbemos tener especial

precaucion, ya que el ojo dominante sigue siendo el preferido para lejos

y cerca, generando con frecuencia astenopia.

En estos casos seria imprescindible realizar una prueba con lentes de

contacto para que el paciente experimente la situacion refractiva con la

que se le dejard tras la cirugia combinada. De todos modos, la ausencia

117



Agustina Martinez Lajara Introduccion

de diplopia con lentes de contacto no garantiza que no haya diplopia
postoperatoria, ya que se han descrito casos de aparicion de diplopia 3
anos después de la cirugia por problemas fusionales y de motilidad
(Mandava et al., 1996).

Ademds de los riesgos de descompensacion de esfrabismo y aparicion
de diplopia, los pacientes sometidos a monovision inducida por cirugia
también pueden experimentar una disminuciéon de la estereopsis (Garcia-
Gonzdlez et al., 2010). Son diversas las publicaciones que evaluan la
estereopsis en pacientes con monovision inducida por LC (Jain et al,
1996), existiendo consenso en que la monovisidon induce una reduccion
de la estereopsis. Sin embargo, los estudios publicados donde se evalua
la estereopsis tras monovision inducida por cirugia refractiva muestran
resultados contradictorios. En 1999 Wright y colaboradores encontraron
que la estereopsis media en el grupo de PRK con monovision era menor
(aunque no estadisticamente significativa) que el grupo conftrol.
Posteriormente, en 2001 Fawcett y colaboradores compararon pacientes
sometidos a PRK y LASIK con monovision con un grupo control de
personas no operadas y estudiaron si existia asociacion entre la cantidad
de anisometropia inducida y el grado de estereopsis. El grupo confrol
presentd una estereopsis media de 40", el grupo con baja anisometropia
inducida (<1.5 D) tenia una estereopsis media de 100"’ y el grupo de
moderada anisometropia inducida (21.5D) de 150'". Sin embargo, la
diferencia entre los grupos no fue significativa. Otro estudio enconfré una
discreta, pero no significativa, disminucion de la estereopsis en pacientes
con monovision inducida por LASIK cuando se le comparaba con la
estereopsis conseguida con correccion de lejos (Garcia-Gonzdlez et al.,
2010). En 2011 Alarcon y colaboradores evaluaron la estereopsis a los 3

meses en pacientes miopes e hipermétropes intervenidos de LASIK vy si
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enconfraron una reduccion significativa de la estereopsis tras la cirugia

comparada con los valores preoperatorios.
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OBJETIVO PRINCIPAL:

Evaluar la modificacion de la vision binocular y la alineacidn ocular en

pacientes sometidos a cirugia refractiva mediante técnicas tanto

ablativas corneales como infraoculares.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1.

Evaluarla prevalencia de alteraciones en la visidon binoculary el
alineamiento ocular en pacientes operados de cirugia
refractiva mediante las técnicas de LASIK, PRK e implante de

lente intraocular pseudofdquica.

. Analizar los factores involucrados en la descompensacion del

estrabismo o apariciéon de diplopia en pacientes sometidos a

cirugia refractiva.

. Resaltar la importancia de cumplimentar un protocolo de

exploracion completo en todo paciente que va a ser
intervenido mediante cirugia refractiva para detectar posibles

factores de riego de alteracion de la vision binocular.

Proponer un protocolo de exploracion oftalmoldgica ampliada
para pacientes con riesgo de descompensacion de estrabismo

o diplopia tras cirugia refractiva.
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3.1. DISENO

El presente trabajo es un estudio observacional, longitudinal y prospectivo
con un periodo de seguimiento de 3 meses cuya recogida de datos se
realizd en el periodo comprendido entre Mayo del ano 2013 y Enero del
ano 2014 en la Asociacion Para Evitar la Ceguera (APEC) en México,
Hospital “Dr. Luis SGnchez Bulnes”. El estudio se ajusta a las normas de la
Declaracién de Helsinki y fue aprobado por el Comité Etfico de la
Asociacion Para Evitar la Ceguera (APEC) en México, Hospital “Dr. Luis
Sanchez Bulnes” (ANEXO 1).

3.2. POBLACION DE ESTUDIO

Los sujetos incluidos en este trabajo fueron 90 pacientes del
Departamento de Cirugia Refractiva de la Asociacion Para Evitar la
Ceguera (APEC) en México, Hospital “Dr. Luis SGnchez Bulnes” en el
periodo comprendido entre Mayo del ano 2013 y Enero del ano 2014 que
cumplian los criterios de inclusion y exclusion especificados a

continuacion.

3.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Se considerd a aquellos pacientes candidatos para realizar cirugia
refractiva en el Departamento de Cirugia Refractiva de la Asociacion
Para Evitar la Ceguera (APEC) en México que cumplieran los siguientes

criterios:
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- Pacientes mayores de edad (> 18 anos).

- Ametropia esférica (miopia o hipermetropia) igual o mayor a 1
dioptria.

- Ameftropia cilindrica (astigmatismo) igual o mayor a 1,25
diopftrias.

- Presencia de cristalino fransparente evidenciado fras la
exploracidn mediante biomicroscopia con |Idmpara de

hendidura.

- Cumplimiento del protocolo de seguimiento postoperatorio
llevado a cabo a la semana, al mes y a los tres meses tras la
cirugia.

- Consentimiento informado firmado tanto para la realizaciéon del
procedimiento quirdrgico como para la participacion en este
proyecto (ANEXO 2).

3.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

Los criterios de exclusion fueron los establecidos por el Departamento de
Cirugia Refractiva de la Asociacién Para Evitar la Ceguera (APEC) para
descartar la realizacion de cirugia refractiva. La presencia de uno sélo de
los siguientes criterios hacia que el paciente quedara excluido para ser
intervenido quirdrgicamente y por tanto del estudio. Dichos criterios se

exponen a continuacion:

- Refraccion inestable (cambio refractivo superior a 1 diopftria de
defecto esférico o cilindrico en el transcurso del Ultimo ano

previo a la fecha de la cirugia).
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- Patologia ocular que comprometiese el eje visual (distrofias
corneales con afectacion estromal, leucomas corneales,

queratitis estromal herpética, etc.).

- Topografia corneal irregular sugerente de queratocono u otra
ectasia corneal.

-  Enfermedad inflamatoria intfraocular activa o recurrente.

- Glaucoma avanzado o progresivo.

- Patologia sistémica asociada como diabetes mellitus mal
confrolada y enfermedades autoinmunes activas o no
controladas.

-  Embarazo o pacientes en periodo de lactancia.

- Nistagmo.

- Antecedentes de cirugias refractivas previas.

- Terapias en curso que puedan afectar al proceso de curacion

de la herida quirdrgica.

También se excluyeron aquellos pacientes que, a pesar de ser
candidatos para cirugia refractiva, rechazaron expresamente su
participacion en el estudio o no completaron el seguimiento en los
periodos establecidos para los controles del estudio (19 semana, 1° mes 'y

3° mes tras la cirugia).

Cuando se planteaba inducir monovision, ademds de los criterios de
exclusion anteriormente expuestos, también se excluian aquellos
pacientes con estrabismo manifiesto o intermitente, ambliopia o que

requieran una AV excelente lejana en condiciones de baja luminosidad
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como conductores profesionales o conduccion nocturna de forma
habitual.

3.2.3. PERDIDAS O RETIRADAS DEL ESTUDIO

Dos pacientes retiraron su consentimiento durante el postoperatorio
inmediato. El motivo que adujeron fue la dificultad para comprometerse
a asistir a las revisiones postoperatorias. Ademds, dos pacientes no
completaron el seguimiento al no asistir al control del tercer mes. Los

cuatro pacientes fueron excluidos del andlisis de datos.

3.3. PROTOCOLO DEL ESTUDIO

3.3.1. ENTREVISTA CLINICA

De forma coordinada con los profesionales sanitarios del servicio de
Codmea y Cirugia Refractiva de la Asociacion Para Evitar la Ceguera
(APEC) en México se fueron recopilando los datos personales de aquellos
pacientes que iban a ser sometidos a cirugia refractiva. Todos los
participantes del estudio fueron adecuadamente informados,
aceptando su participacidon en este proyecto mediante la firma del

consentimiento informado (ANEXO 2).

3.3.2. EXPLORACION PREOPERATORIA

130



Agustina Martinez Lajara Metodologia

3.3.2.1. ANAMNESIS

Se recogieron datos generales sobre antecedentes médico-quirlrgicos,
alergias conocidas, medicacion habitual y antecedentes oftalmoldgicos,

insistiendo especialmente en el historial personal de:

- Ambliopia
- Estrabismo infantil
- Episodios de diplopia

- Cirugias de estrabismo previas

3.3.2.2. EXAMEN FUNCIONAL

Se determinaron prequirdrgicamente los siguientes pardmetros:

o Refraccion subjetiva (esfera, cilindro y equivalente esférico)
determinada con montura de prueba tras la realizacidon de una
refraccion objetiva con auto refractémetro Ref-keratometer PRK-
5000. Es la medida de la graduacion que proporciona la mejor
agudeza visual corregida (MAVC) y el resultado se expresa en
dioptrias (D).

o Agudeza visual lejana con correccién éptica (AVlcc), para cada
ojo por separado, utilizando los optotipos de Snellen colocados a
una distancia de 6 m del paciente. El resultado se anotaba en
notacion fraccional (en pies) y posteriormente se realizaba
conversion a notaciéon logaritmica (log MAR) para facilitar su

andlisis estadistico.
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o Refraccion bajo cicloplejia (esfera, cilindro y equivalente esférico)
medianfe la instilacion de 1 gota de ciclopentolato al 1% cada 10
minutos, tres veces y medicion a los 30 minutos de la Ultima gota

con el auto refractdémetro Ref-keratometer PRK-5000.

3.3.2.3. BIOMICROSCOPIA

Se utilizé una Idmpara de hendidura Zeiss para la exploracion del
segmento anterior y la evaluacion del fondo de ojo con lente esférica de
Volk Superfield con el fin de detectar posibles lesiones retinianas
periféricas de riesgo que precisaran laserterapia previa a la cirugia

refractiva.

3.3.2.4. TONOMETRIA

Para la determinacion de la presion infraocular se utilizé el tondmetro de

aplanacion Goldmann de Haag-Streeit.

3.3.2.5. PAQUIMETRIA, TOPOGRAFIA CORNEAL Y PUPILOMETRIA

La paqguimetria permite evaluar el espesor corneal permitiéndonos
estimar el espesor del lecho estromal residual postquirdrgico y detectar
corneas inusualmente delgadas que tienen mayor riesgo de ectasia fras

la fotoablacion.

132



Agustina Martinez Lajara Metodologia

La topografia corneal aporta informacién sobre la curvatura, morfologia
y regularidad de la superficie corneal, permitiéndonos detectar
astigmatismos irregulares, deformaciones corneales, signos de

queratocono y otras ectasias corneales.

La pupilometria consiste en la medicion del didmetro pupilar en diferentes
condiciones luminicas. Aungue la importancia de la pupilometria en el
estudio preoperatorio de la cirugia refractiva sigue siendo discutida, pues
los estudios publicados no demuestran una relacion enfre el tamano de
la pupila y la calidad visual postoperatoria (Harris et al., 2017), esta prueba
se realizd en todos los pacientes del estudio. Todas estas mediciones se
realizaron mediante Pentacam ® (HR Premium; Oculus Optikgerate

GmbH, Wetzlar, Germany).

3.3.2.6. BIOMETRIA

Para el cdlculo de la potencia de la lente infraocular a implantar se
realizé la determinacion de la longitud axial, queratometria, profundidad
de cdmara anterior y distancia blanco-blanco con el bidometro IOL
Master® (Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Germany). Esta prueba se llevd a
cabo sélo en aquellos pacientes candidatos a cirugia de cristalino

transparente con implante de LIO.

La valoracidon de todos los pardmetros previos formaba parte del
protocolo de valoracién para cirugia refractiva existente en la Asociacion

Para Evitar la Ceguera (APEC) en México. De forma adicional, como
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parte del protocolo para éste trabajo, se determinaban algunas variables

sensorio-motoras de los pacientes mediante las siguientes exploraciones:

3.3.2.7. EXPLORACION MOTORA

A todos los pacientes se les realizd las siguientes pruebas exploratorias:

o Valoraciéon de la presencia o ausencia de posicion compensadora
de la cabeza (PCC) o torticolis.

o Cover test. Nos permite conocer la existencia o no de estrabismo y
algunas caracteristicas del mismo, pudiendo clasificar los

resultados de la exploracion de |a siguiente manera:

- Ortoforia.
- Foria (endoforia, exoforia, hipoforia o hiperforia).

- Tropia (endotropia, exotropia, hipotropia o hipertropia).

o Medicidn de la desviacion en dioptrias prismdaticas. Las mediciones
preoperatorias de la alineacidon ocular se tomaban con y sin
correccion.

o Exploracion de las versiones y ducciones, obteniendo informacion

del tipo de estrabismo:

- Estrabismo comitante.

- Estrabismo incomitante, sugerente de pardlisis o restricciones.

3.3.2.8. EXPLORACION SENSORIAL
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La valoracién del estado sensorial binocular de los pacientes se realizd
valorando la fusidon sensorial binocular de lejos, la supresion de cerca y la

estereopsis, utilizando los test que se detallan a continuacidn.

A) FUSION Y SUPRESION CERCANA

o Test de Worth situado a 40 cm del paciente para valorar la

presencia de fusidn o supresidon en visibn cercana.

B) FUSION Y SUPRESION LEJANA

o Test de Worth. Después de que el paciente describiera el
numero de luces que observaba a 40 cm, se le pedia que se
alejose lentamente hasta una distancia de 3 metros e
indicara si observaba algun cambio en el nUmero de luces,
valorando de esta manera la presencia de fusidn o supresion
lejana. Con la realizacidon de este test podemos tener gran
informacion sobre |las caracteristicas de la supresion, en caso
de existi. Podemos conocer el tamano de la supresion
(central o periférica), la frecuencia de la misma, pudiendo
ser constante o intermitente. Podemos conocer qué ojo
suprime y si es monocular (siempre suprime el mismo 0jo) o
alternante (unas veces suprime el ojo derecho y ofras el ojo

izquierdo).

C) ESTEREOPSIS
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o Test de estereoagudeza de la mariposa (Butterfly stereo
acuity test) para la evaluacion y cuantificacion de la
estereopsis. La estereoagudeza se define como Ia minima
disparidad refiniana que puede ser percibida. De esta
manera, segun la capacidad del paciente de percibir las
imagenes dispares en fres dimensiones, la estereopsis se
clasificaba como: ausencia de esteropsis, esteropsis de
2000 (segundos) de arco, 800'" de arco, 400'' de arco, 200"
de arco, 100" de arco, 80" de arco, 60" de arco, 40" de
arco y 20" de arco. Es importante resaltar que la
cuantificacion de la estereopsis en segundos de arco es
inversamente proporcional al porcentaje de estereopsis que
presenta el individuo. De esta manera una estereopsis de 20"’

de arco corresponde a un 100% de estereopsis.

La exploracion sensorial se ampliaba en aquellos pacientes candidatos
para realizar, de forma adicional, técnica de monovision. En ellos se
realizaba, ademds de las pruebas anteriormente descritas, una prueba

para la determinacion de la dominancia ocular.

o Exploracion de la dominancia ocular. Para ello se determinaba la
dominancia empleando el “test del agujero” utilizando una hoja
de papel. Se le pedia al paciente que, en visidn binocular, mirara
a través del agujero un objeto lejano. Posteriormente, se le pedia
que se acercara el papel a los ojos sin dejar de mirar el objeto. El
ojo sobre el que recaia el agujero se determinaba como ojo
dominante. En aquellos pacientes seleccionados para monovision

se les programd para técnica convencional donde el ojo
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dominante se elegia para la vision lejana y el ojo no dominante

para la vision cercana.

3.3.3. EXPLORACION POSTOPERATORIA

Los conftroles postoperatorios se realizaron a la semana, al mes y a los fres
meses tras la cirugia. En cada visita se recogian de nuevo los siguientes

daftos:

- Agudeza visual lejana monocular sin correccion (AVLlsc). En
pacientes sometidos a monovision también se tomaba la AVL sc
binocular y la agudeza visual cercana binocular sin correccion
(AVC sc).

- Error refractivo.
- Presencia de posicion compensadora de la cabeza.
- Cover test.

- Medicidn de la desviacidn en dioptrias prismdticas. Las
mediciones de la alineacidn ocular se tomaban sin correccion

Sptica en las visitas postoperatorias.
- Exploracion de versiones y ducciones.
- Test de Worth de cerca y lejos.

- Test de Titmus.

En la siguiente tabla se detalla el protocolo de seguimiento del estudio.
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PREOP CIRUGIA 1SEM 1MES 3 MES
DATOS DEMOGRAFICOS X
ANAMNESIS X
REGISTRO DEL TIPO DE CIRUGIA X
AGUDEZA con X
VISUAL correccion
LEJANA Sin correccion X X X
AGUDEZA VISUAL CERCANA
SIN CORRECCION X X X
(MONOVISION)
ERROR REFRACTIVO SUBJETIVO X X X X
ERROR REFRACTIVO BAJO “
CICLOPLEJIA
PCC X X X X
COVER TEST X X X X
MEDICION DESVIACION X X X X
EXPLORACION VERSIONES Y
DUCCIONES X X X X
TEST DE WORTH X X X X
TEST DE TITMUS X X X X
TEST DE DOMINANCIA OCULAR y

(MONOVISION)

Tabla 6. Protocolo de seguimiento del estudio.
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3.3.4. TECNICA QUIRURGICA REFRACTIVA

La eleccion de la técnica quirdrgica se determind tras una exploracion
oftalmoldégica preoperatoria exhaustiva, donde el grado del defecto
refractivo, las caracteristicas morfoldgicas de la cdérnea, la edad del
paciente y sus exigencias profesionales fueron los factores determinantes

para optar por un procedimiento u otro.

De esta manera, en pacientes jovenes no présbitas, con edades
comprendidas entre18 y 40 anos, la cirugia refractiva con Idser excimer
en sus variantes LASIK y PRK supuso la primera opcién quirdrgica para el
tratamiento de la mayoria de las ametropias (miopia menor de -10.0 D,
hipermetropia inferior a + 4.0 D y cilindro menor de -6.0 D), mientras que
el implante de lentes intraoculares se reservé para aquellos pacientes en
los que la cirugia corneal no era recomendable, bien por presentar
ametropias elevadas (miopia mayor de -10.0 D, hipermetropia superior a
+ 4.0 D y cilindro mayor de -6.0 D) o por presentar grosor corneal
insuficiente (paquimetria central < 490 um o lecho estromal residual < 300
um).

En pacientes présbitas mayores de 45 anos, se plantearon dos opciones
quirdrgicas, implante de LIO multifocal o técnica de monovision, dejando
la eleccidn de la técnica al paciente fras una explicacion detallada de

las ventajas e inconvenientes de ambas técnicas quirlrgicas.

Todas las cirugias fueron realizadas por dos cirujanos experimentados. Las
cirugias refractivas corneales fueron realizadas por C.AB.,

experimentado en las técnicas ablativas de LASIK y PRK, mientras que las
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cirugias refractivas intraoculares (cirugia de cristalino transparente con

implante de LIO) se realizaron por la cirujano MJ.M.

Las cirugias de LASIK y PRK se llevaron a cabo de forma bilateral en el
mismo dia y los controles postoperatorios a la semana, al mes y a los tres
meses de la cirugia. La cirugia intfraocular se realizaba de forma diferida
espaciando la cirugia de un ojo y ofro en un plazo de una semana. Los
controles postoperatorios se realizaron a la semana de la cirugia del

primer ojo y a la semana, al mes y al tercer mes del segundo ojo.

3.3.4.1. LASIK

La cirugia se realiza bajo anestesia topica con tetracaina 2,5 mg (Ponti
Ofteno®). Tras la colocacion y alineacion del paciente se aplica
povidona yodada al 10% en region periocular y al 5% en fondo de saco
conjuntival. Se coloca un pano quirdrgico estéril y un blefarostato.
Posteriormente se procede a la obtencidon de un flap corneal con bisagra
nasal con el microqueratomo EVO 3E (Antony, France). Se levanta el flap,
se seca el lecho estromal con hemosteta y se centra el marcador de
rastreo ocular en la pupila. Se realiza la fotoablacién con el Idser excimer
Visx Star S4 CustomVue™ (Abbott Medical Optics, Johnson & Johnson
Vision, Santa Ana California, EUA) sobre el estroma subyacente segun los
pardmetros programados utilizando el nomograma estandarizado de
cirugia refractiva (detallado en las tablas 7, 8 y 9) para una zona dptica
de enfre 6 y 7 mm, en funcidén del tamano pupilar en condiciones
mesopicas determinado preoperatoriamente. Terminada la ablacién, se
lava el lecho estromal con BSS, se recoloca el flap y se constata la

alineacion y adherencia del mismo. Finalmente se aplica una gota de
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antibidtico (ciprofloxacino 3mg/ml) y una gota de corticosteroide
(dexametasona Tmg/ml) que se confinuard durante el fratamiento

postoperatorio.

NOMOGRAMA DE CIRUGIA REFRACTIVA 2013

Servicio de Cdérnea y Cirugia Refractiva de la Asociacion Para Evitar la
Ceguera (APEC)

EDAD MIOPIA TRATAR

< 30 afhos <-2.50D 100 %
-2.50a-6.00D -10%

>-6.00D -15%

> 30 aiios <-2.50D -10%
-2.50a-6.00D -10%

>-6.00D -15%

> 40 afios <-2.50D -10%
-2.50a-6.00D -15%

>-6.00D -15%

Tabla 7. Nomograma de CR para miopia. Detalla el porcentaje de defecto

refractivo a tratar segun la edad del paciente y la cantidad de miopia.

EDAD HIPERMETROPIA TRATAR

Cualquiera Cualquiera 100 %

141



Agustina Martinez Lajara Metodologia

Tabla 8. Nomograma de CR para hipermetropia.

EDAD CILINDRO TRATAR
< 40 afios <-3.00D 100 %
> 30 anos >-3.00D -10%
> 40 anos Cualquiera -10%

Tabla 9. Nomograma de CR para astigmatismo. Detalla el porcentaje de
defecto refractivo a tratar segun la edad del paciente y la cantidad de

astigmatismo.

3.3.4.2. PRK

La cirugia se realiza bajo anestesia tépica con tetracaina 2,5 mg (Ponti
Ofteno®). Tras la colocacion y alineacion del paciente se aplica
povidona yodada al 10% en region periocular y al 5% en fondo de saco
conjuntival. Se coloca un pano quirdrgico estéril y un blefarostato.
Posteriormente se instila una solucion de alcohol al 20% dejandola actuar
durante un minuto y después se lava con abundante BSS. Se elimina el
epitelio corneal de forma manual con un escarificador y se centra el
marcador de rastreo ocular en la pupila. Se realiza la fotoablacién con el
IGser excimer Visx STAR S4IR (IMEX) sobre el estroma subyacente segun los
paradmetros programados, ufilizando el nomograma estandarizado de
cirugia refractiva (detallado en las tablas 7, 8 y 9) para una zona optica
de enfre 6 y 7 mm, en funcion del tamano pupilar en condiciones

mesopicas determinado prequirdrgicamente. Terminada la ablacion, se
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lava el lecho estromal con BSS y se coloca una lente de contacto
terapeutica (LCT), que se mantendrd durante una semana. En pacientes
en los que la profundidad de ablacién superaba las 40 um, antes de la
colocacion de la LCT, se aplicaba mitomicina C (MMC) diluida al 0.02%
sobre el lecho estromal durante 30 a 45 segundos para reducir el riesgo
de desarrollo de haze subepitelial. Posteriormente se aplica tratamiento
en gotas de antibidtico (ciprofloxacino 3mg/ml) y corticosteriode
(dexametasona 1mg/ml), que se continuard durante el tratamiento

postoperatorio.

3.3.4.3. CIRUGIA DE CRISTALINO TRANSPARENTE (CCT) CON IMPLANTE
DE LENTE INTRAOCULAR.

La cirugia se realiza bajo anestesia topica con tetracaina 2,5 mg (Ponti
Ofteno®). Tras la colocacion y alineaciéon del paciente se aplica
povidona yodada al 10% en region periocular y al 5% en fondo de saco
conjuntival. Se coloca un pano quirdrgico estéril y un blefarostato.
Posteriormente se procede a la realizacion de la paracentesis, se inyecta
0,1 ml de lidocaina 1% en cadmara anterior y se rellena con viscoeldstico
(Amvisc®, Bausch & Lomb, Rochester, NY). Después se realiza la incision
corneal tunelizada en el eje visual mdas curvo y se procede a la realizacion
de la capsulorrexis circular continua con cistitomo. La facoemulsificacion
del cristalino fransparente se realiza con sistema coaxial de Infiniti® Vision
System  (Alcon Labs, Inc, Fort Worth, Texas), empleando
fundamentalmente el sistema de irrigaciéon-aspiracion y minimizando, en
la medida de lo posible, el empleo de ultrasonidos. Tras el llenado del

saco capsular con viscoeldstico, se procede a la inyeccion de la LIO
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(lente monofocal acrilica hidrofobica IQ Acrysoft SN6OWF de ALCON) en
el mismo. Posteriormente se aspira el viscoeldstico y se hidratan las
incisiones con suero fisiolodgico. A continuacion, se inyecta en cdmara
anterior 0,1 ml de cefuroxima 1 mg/0,1 ml o 0,1 ml de vancomicina 1
mg/0,1 ml en pacientes alérgicos a B-lactdmicos. Por Ultimo, se hidrata la
incision principal y se comprueba la estanqueidad de las incisiones. Se
aplica una gota de fratamiento antibidtico (ciprofloxacino 3mg/ml) vy
corficoideo (dexametasona 1mg/ml) que se confinuard durante el

fratamiento postoperatorio.

3.3.4.4. TECNICA DE MONOVISION

Para la técnica de monovisidon, el ojo dominante se programd para la
emeftropia y el no dominante para una situaciéon refractiva midpica
residual que variaba segun la edad del paciente y se hacia en funcidén

del siguiente nomograma:
- Residual midpico de 1,00 D: pacientes entre 45-50 anos.
- Residual midpico de 1,25 D: pacientes entre 51-55 anos.

- Residual midpico de 1,50 D: pacientes mayores de 55 anos.

3.3.5. CONFLICTO DE INTERESES

Apoydndose en las directrices de la Declaracion de Helsinki, este
proyecto de tesis doctoral fue aprobado por el Comité Efico de
Investigacion Clinica la Asociaciéon Para Evitar la Ceguera (APEC) en
México, I.A.P., Hospital “Dr. Luis SGnchez Bulnes” (ANEXO 1).
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3.3.6. ESTUDIO ESTADISTICO

El procesamiento de los datos se realizdé con la ayuda del software SPSS

20.0 (IBM Sciences, Chicago, lllinois, Estados Unidos).

Para el andlisis descriptivo se utilizaron los estadisticos mds relevantes para

las variables de estudio:

o Medidas de tendencia central: media y mediana para variables
continuas.

o Frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) para las variables
categodricas.

o Medidas de dispersion: desviacion estndar, desviacidon mediana
y como medida de dispersion relativa el coeficiente de variacion
(CV%). Cuando éste tiene un valor < 10% significa que la media
representa adecuadamente el conjunto de datos, en caso
confrario es mejor usar la mediana como medida representativa
ya que la media tiene alta sensibilidad ante valores atipicos y muy
dispersos. En nuestro trabajo, los valores de estereopsis presentaron
una variabilidad muy alta y marcada asimetria positiva, por lo que
se utilizéd la mediana tanto para la descripcidon como para el andlisis

comparativo al ser mds representativa de la muestra.

La representacion grafica de los resultados se realizd mediante graficos
de sectores y barras para variables cualitativas nominales y ordinales,
respectivamente. Las variables cuantitativas se representaron a través de

medias y medianas en grdficos de barras y lineas con barras de error
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(desviaciones estdndar en el caso de la media y deviaciones medianas
en el caso de la mediana). También se emplearon graficos de cajas y

bigotes para representar la evolucion de los pacientes en el tiempo.

En el andlisis inferencial se utilizaron tanto pruebas paramétricas como no
paramétricas. Para determinar el uso de unas u ofras se aplicaron las
pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnov (n>50) y de Shapiro-Wilk
(n<50) para determinar silos valores seguian una distribucién normal o no.
También se usaron el coeficiente de asimetria y exceso de curtfosis para
establecer la forma de la distribucion de las variables. En el caso de que
ésta se alejara de una campana de Gauss, se usaron pruebas no
parameétricas. Cuando los grupos de comparacion o momentos de
tiempo comparados presentaron tamanos de muestra superiores a 30 y
la presencia de valores atipicos no era muy marcada, se usaron pruebas

paramétricas.

Las pruebas estadisticas empleadas en las comparaciones de variables

de estudio se describen a continuacion:

e PRUEBAS PARAMETRICAS

v T de Student para muestras relacionadas. La prueba se calcula
sobre |la diferencia de las puntuaciones obtenidas por un sujeto en
dos momentos de tiempo. En particular se empled para comparar,
con respecto a la puntuacidon preoperatoria, la evolucion
postoperatoria en los controles de la 1* semana, al mes y a los tres
meses después de la cirugia, de los valores de la agudeza visual y

evolucién de la esfera, cilindro y equivalente esférico.
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e PRUEBAS NO PARAMETRICAS

v' Prueba U de Mann Whitney. Es la prueba equivalente a una prueba
t de Student para grupos independientes. Compara las
distribuciones de los datos en dos grupos independientes. Para la
presente investigacion fue empleada para comparar la estereopsis
preoperatoria entre los grupos de ametropia (miopes y astigmatas,
ya que el grupo de hipermetropia fue excluido del andlisis de datos
por estar compuesto por sélo 2 pacientes), equivalente esférico
(alto 2 6 D y bajo < 6 D), anisometropia (presencia y ausencia),
ambliopia (presencia y ausencia) y fropias y forias respecto a los
pacientes con ortoforias. También se empled para comparar la
evolucion de la estereopsis postoperatoria en la primera semana,
1° mes y tres meses posteriores a la cirugia en los grupos por
equivalente esférico (alto 2 6 D y bajo < 6 D) y anisometropia
(presencia y ausencia). Los tamanos de la muestra en estos grupos
fueron pequenos y se observd una marcada asimetria positiva en
las puntuaciones de estereopsis con presencia de valores atipicos.

v' Prueba de Kruskal-Wallis. Es una prueba que compara las
distribuciones entre tres o mas grupos independientes. En este caso,
la prueba fue empleada para comparar la estereopsis (todos los
tiempos medidos) entre las distinfas ametropias (miopes altos,
astigmatas altos y conftrol), tropias, forias y ortoforias y las técnicas
empleadas en la cirugia (implante de LIO, PRK y LASIK). La prueba
muestra si alguno de los grupos comparados tienen diferencias
significativas. Si la prueba resulta significativa, posteriormente se
realizan las comparaciones por pares que indican qué grupos

presentan las diferencias significativas.
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v' Prueba de Friedman. Se usa para comparar la evolucion de las
punfuaciones en los diferentes instantes de tiempo. En nuestro
trabajo se usd para comparar la estereopsis enfre los cuatro
instantes de tiempo en los que se evalud al paciente
(preoperatorio, 1 semana, 1 mes, 3 meses) de la muestra general, y
con los grupos segun ameftropia, equivalente esférico,
anisometropia, ambliopia, forias, tropias y ortoforias. En caso de
resultar valores estadisticamente significativos (p<0.05), se evaluan
las comparaciones por pares para determinar los momentos en
que la estereopsis registré cambios significativos entre pacientes. En
particular en este estudio sélo se muestran las diferencias de la
estereopsis postoperatoria con relacidn a su puntaje inicial
(preoperatorio).

v' Prueba de Xi Cuadrado de Pearson para tablas de contingencia.
Se calcula sobre dos variables cualitativas organizadas en tablas
de confingencia y permite contrastar la hipdtesis de
independencia entre las dos variables. En nuestro trabajo se
calculd para el cambio en la estereopsis final respecto a la inicial
(clasificado en mejoria, sin cambios o empeoramiento) de la
muestra general, de los grupos segun tipo de ametropia (miopia y
astigmatismo; el grupo de hipermétropes quedd excluido del
andlisis de datos por estar compuesto Unicamente por 2 pacientes)
en grupos de ametropias altas (miopes altos y astigmatas altos), y
en grupos segun equivalente esférico (bajo y alto).

v' Prueba de Wilcoxon. Es una prueba equivalente a la prueba t de
Student para muestras relacionadas (descrita anteriormente).
Compara el cambio en las punfuaciones de una variable medidas
en dos momentos de tiempo. Para esta tesis se usd en las

comparaciones de las modificaciones en el dngulo de desviacion
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enfre los grupos de forias y tropias. En cada caso se compararon
los valores de las desviaciones preoperatorias y a los 3 meses de la
cirugia.

v' Coeficiente de Correlacion Rho de Spearman. Es un coeficiente
con puntuaciones que varian entre -1y 1. Sila puntuaciéon obtenida
es cercana a -1 se afima que las variables estdn relacionadas
inversamente; si el valor es cercano a 1, estdn directamente
relacionadas vy sila correlacion es cercana a cero, no hay relacion
lineal entre las variables. En esta investigacion se calcularon las
correlaciones entre la agudeza visual y la estereopsis en los
diferentes momentos de fiempo en que se midieron ambas
variables.

El nivel de significacion estadistica utilizado ha sido el 5% (a=0.05)
(cualquier p-valor menor a 0.05 es indicativo de una relacion
estadisticamente significativa. Por contra, un p-valor mayor o igual a 0.05

indica ausencia de relacion).
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4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA

En el estudio se incluyeron 90 pacientes (180 ojos) a los que se les realizd
cirugia refractiva bilateral mediante distintas técnicas quirdrgicas
refractivas: LASIK, PRK y cirugia de cristalino fransparente con implante de
lente infraocular asociado a monovision. Todos los casos incluidos

completaron un seguimiento minimo de 3 meses.

4.1.1. DATOS DEMOGRAFICOS

La edad media de los pacientes fue 28,23 + 6,21 anos, con un rango entre
18 y 45 anos. El 50% de las edades registradas fueron inferiores a 27 anos
y sélo el 30% presentaron edades superiores a 31 anos. Estos datos estan

representados en la figura 30.

EDAD

Figura 30. Grdafico box-plot. Distribucion etaria de la muestra.
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Segun la distribuciéon por sexo, un 72% fueron mujeres y el 28% restante,
varones. Los datos de distribucidn por sexo estdn representados en la

figura 31.

= Hombres

= Mujeres

Figura 31. Distribucién por sexo de la muestra.

4.1.2. COMORBILIDAD OCULAR

Tras la anamnesis y una exploracion oftalmoldgica completa, se registrd
la frecuencia de alteraciones oculares concomitantes. Un 45,5% de la
muestra (41 pacientes) presentd trastornos de superficie ocular
manifestados como intolerancia a lentes de contacto y un 10% (9
pacientes) mostro blefaritis cronica. Tras el examen fundoscoépico, sélo un
paciente (1,1%) presentd degeneracion retiniana periférica bilateral tipo
Lattice que precisé fratamiento con laser argdn. Estos datos se recogen

en la tabla 10.

COMOREBILIDAD OCULAR
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Frecuencia %
Intolerancia a LC 4] 45,5%
Blefaritis cronica 9 10%

Degeneracion
retiniana

1 1.1%

Tabla 10. Comorbilidad ocular de la muestra.

4.1.3. VARIABLES FUNCIONALES PREOPERATORIAS

4.1.3.1 . AGUDEZA VISUAL PREOPERATORIA

El valor promedio de la mejor agudeza visual corregida (MAVC)

preoperatoria, expresado en escala logMAR, resultdé de 0,0383 con una

desviacion fipica de 0,08. Los valores descriptivos de la agudeza visual

preoperatoria de la muestra se detallan en la siguiente tabla.

MAVC PREOPERATORIA (LOgMAR)
N 180
Media 0,0383
D.E 0,08
CV% 208,9
Mediana 0
d.m. 0,04
Asimetria 2,573
Curtosis 7,82

Tabla 11. Mejor agudeza visual corregida (MAVC) preoperatoria de la muestra

en escala logMar. Nota: CV%= coeficiente de variacion, d.m.= desviacién mediana.

4.1.3.2 DATOS REFRACTIVOS PREOPERATORIOS
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A) DATOS REFRACTIVOS PREOPERATORIOS DE LA MUESTRA

Las caracteristicas de la situacion refractiva subjetiva y bajo cicloplejia
preoperatorias de los 180 ojos (90 pacientes) de la muestra se representan

en la tabla 12.

REFRACCION PREOPERATORIA DE LA MUESTRA
N=180
REFRACCION SUBJETIVA REFRACCION CICLOPLEJICA
ESFERA (D)

‘ -3,15+ 2,87 -2,85 3,04
(media + DE)
CILINDRO (D)

2,10+1,7 -1,95+2,34
(media + DE)

EE (D)

-4,2+72,83 -3,82 + 3,05

(media + DE)

Tabla 12. Valores de la refraccién preoperatoria general (n=180) en dioptrias (D).

Nota: D= dioptrias, DE= desviacion estdndar, EE= equivalente esférico.

B) DATOS REFRACTIVOS PREOPERATORIOS POR GRUPOS DE
AMETROPIAS

En funcion del estado refractivo, los pacientes se clasificaron segun el tipo
de ametropia en miopes, hipermétropes y astigmatas. Por motivos
practicos para el andlisis, cuando el paciente presentaba defectos
refractivos esféricos y cilindricos, se le clasificaba como astigmata

cuando el valor del cilindro era mayor de 3 dioptrias. En la tabla 13 se
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detallan los datos refractivos y la proporcion de los pacientes miopes,

Resultados

hipermétropes y astigmartas y en la figura 32 se representan 1os mismos.

REFRACCION PREOPERATORIA DE LOS PACIENTES POR AMETROPIAS

N= 90
ESFERA (D) CILINDRO (D) EE (D)
’ Promedio ambos Promedio ambos Promedio
AMETROPIA N 0j0s 0j0s ambos o0jos
Media (= DE) Media (+ DE) Media (= DE)
lolrEs 55 13,93 + 2,24 1,22+0,95 4,54+ 2,32
(61.1%)
ASTIGMATAS
(36,7%) 33 -2,32+2,79 -3,59+£1,28 -4,11+2,76
FIHEGAIS GO | 4314186 11,81 +0,27 3,41+1,72
(2,2%)

Tabla 13. Datos refractivos preoperatorios (esfera, cilindro y equivalente esférico)
por grupos de ametropia: miopes, hipermétropes y astigmatas.

Nota: EE= equivalente esférico, DE: desviacion estandar, D= dioptrias.

6 70%
4 61% [ 60%
2 50%
0 40%
37%
-2 30%
4 ‘[ 20%
-6 J 10%
8 2% 0%
MIOPES ASTIGMATAS HIPERMETROPES

Figura 32. Representacion grafica de la proporcion (linea naranja) y valores
refractivos (cajas) de los grupos de pacientes segun tipo de ametropia en la

muesira.
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Al mismo tiempo, de todos los pacientes del estudio, se selecciond a
aquellos pacientes que presentaban ametropias altas, de acuerdo a la
clasificacion establecida en la Guia de practica clinica de Cirugia
Refractiva y errores refractivos de la Academia Americana de
Oftalmologia, 2017 (Harris et al., 2017), considerando como tales a

pacientes con:

» Equivalentes esféricos mayores a 6.00 dioptrias.
*  Miopia mayor o igual a é diopftrias.
»  Astigmatismo mayor o igual a 3 dioptrias.

* Hipermetropia mayor o igual a 3 dioptrias.

De acuerdo a esta clasificacion, un 16,6% de la muestra presentaba
miopia alta, un 24,4% astigmatismo alto y tan sélo un 1,1% (1 paciente)
tenia hipermetropia alta. En la tabla 14 se muestran la proporcion y los
valores refractivos promedio del equivalente esférico de ambos ojos de
los distintos grupos de ametropias altas y en la figura 33 se representan los

Mismaos.
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] EE
AMETROPIAS ALTAS N 7 Media [+ DE]
MIOPIA(D) 15 16,6% 7,13 (+0,87)
ASTIGMATISMO (D) 22 24,4% 4,18 (£0,92)
HIPERMETROPIA (D) 1 1,1% 5,63

Tabla 14. Proporcién y valores refractivos (en equivalente esférico) de los
pacientes con ametropias altas.

Nota: D= dioptrias, EE= equivalente esférico, DE=desviacién estdndar.

=
o

30%

24.40% 25%

20%

16.60%

15%

10%

T 5%

DIOPTRIAS
(o] [e)] B N o N SN D (o]

1.10%

=
[}

0%
MIOPES ALTOS ASTIGMATAS ALTOS ~ HIPERMETROPES ALTOS

GRUPOS DE AMETROPIAS ALTAS

Figura 33. Representacion grafica de la proporcion (linea naranja) y valores

refractivos (cajas) de los pacientes con ametropias altas.
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C) DATOS REFRACTIVOS PREOPERATORIOS EN PACIENTES CON
ANISOMETROPIA

Los pacientes con anisometropia representaron un 6,6% (6 pacientes) de
la muestra. Se considerd anisométropes a aquellos pacientes con
diferencias entre los equivalentes esféricos de ambos ojos igual o mayor
a 2 dioptrias. Los datos refractivos preoperatorios en términos de
equivalente esférico de los pacientes con anisometropia se muestran en
la tabla 15.

REFRACCION PREOPERATORIA EN PACIENTES CON
ANISOMETROPIA

N % EE (D) (media = DE)
Ojo de mayor Ojo de menor
refraccion refraccién
6 6,6%
-7,08+ 3,15 -3,.817 £ 2,797

Tabla 15. Proporcién y datos refractivos en equivalente esférico de los pacientes
con anisometropia.

Nota: D= dioptrias, EE= equivalente esférico, DE=desviacién estdndar.
D) DATOS REFRACTIVOS PREOPERATORIOS EN PACIENTES CON
AMBLIOPIA
Se determind la proporcion de pacientes con ambliopia (diferencia de 2

0 mas lineas de vision entre ambos ojos), representando el 6,6% de la

muestra (6 pacientes). En todos los casos el grado de ambliopia fue leve
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(2 lineas de diferencia entre ambos o0jos). Los datos refractivos
preoperatorios en términos de equivalente esférico y los valores de
agudeza visual corregida preoperatoria de los pacientes con ambliopia

se muestran en la tabla 16.

PACIENTES CON AMBLIOPIA

AVcc EE (D)
(Log MAR) (media £ DE)
N % Cle CXQ mejor Ojo con peor AV Ojo de mayor Sﬁjgn%er
(media + DE) (media + DE) refracciéon refraccion
6 | 6,6% 0,033+0,052 0,33+0,082 -4,395+3,02 -3,8312,9

Tabla 16. Agudeza visual y datos refractivos de los pacientes con ambliopia.
Nota: AVcc: agudeza visual con correccidon, D= dioptrias, EE= equivalente esférico,

DE=desviacion estdndar.

E) DATOS REFRACTIVOS PREOPERATORIOS DEL PACIENTE
CANDIDATO PARA MONOVISION

Un paciente de la muestra fue candidato para realizar monovision al
tener una edad de 45 anos. Los datos de la refraccion subjetiva y

ciclopléjica del paciente se reflejan en la tabla 17.

REFRACCION PREOPERATORIA DEL PACIENTE CANDIDATO PARA MONOVISION
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Resultados
ESFERA (D) CILINDRO (D) EE (D)
OD Ol OD Ol OD Ol
R 29,50 8,75 0,75 0,50 9875 | -9,00
subjetiva
R 9,25 -8,50 -0,75 -0,75 9,625 -8,875
Ciclopléjica

Tabla 17. Refraccion subjetiva y ciclopléjica del paciente candidato para

monovisidn. Nota: D= dioptrias, Rx= refracciéon, OD= ojo derecho, Ol= ojo izquierdo.

4.1.4. VARIABLES SENSORIALES PREOPERATORIAS
4.1.4.1. ESTEREOPSIS PREOPERATORIA
A) ESTEREOPSIS PREOPERATORIA DE LA MUESTRA

Los valores descriptivos de la estereopsis preoperatoria de los 90
pacientes de la muestra se detallan en la tabla 18.

Estereopsis preoperatoria de la muestra
(segundos de arco)

Media 137,931

CV% 228%
Mediana 40,000

d.m. 97,9310
Asimetria 4,207
Curtosis 19,757

Tabla 18. Datos descriptivos de la estereopsis preoperatoria de la muestra.Nota:

CV%=coeficiente de variacién porcentual, d.m.=desviacion mediana.
Los datos muestran que los valores de estereopsis preoperatoria

presentaron una variabilidad muy alta y una marcada asimetria positiva,
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siendo mas representativo de la muestra el valor de la mediana que el de
la media. La mediana indica que el 50% de los pacientes presentaban

niveles de estereopsis por encima de 40.

B) ESTEREOPSIS PREOPERATORIA SEGUN TIPO DE AMETROPIA

La tabla 19 resume los valores de la estereopsis preoperatoria en los

distintos grupos de ametropias: miopes, hipermétropes y astigmatas.

Se compararon los valores de estereopsis preoperatoria en términos de
mediana (dada la alta variabilidad de los datos y marcada asimetria,

como se ha comentado anteriormente) entre los grupos de miopes vy

astigmatas. El grupo de hipermétropes se excluyd del andlisis
comparativo de datos por presentar sélo 2 sujetos.
ESTEREOPSIS PREOPERATORIA POR TIPO DE AMETROPIA
(segundos de arco)
MIOPES HIPERMETROPES ASTIGMATAS
N 55 2 33
Media 123,33 420,0 145,16
Desviacion estandar | 284,15209 537,40115 351,90786
CV% 232,02 127,95 2424
Mediana 40,0 420,0 60,0
d.m. 83,33 - 101,94
Asimetria 5789 - 5215
Curtosis 36,598 - 28,121
U 959,5
P 0,225
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Tabla 19. Datos descriptivos de la estereopsis preoperatoria por grupos de
ametropia.

Nota: CV%= coeficiente de variacion porcentual, d.m.= desviacidon mediana, U= U de
Mann Whitney. El grupo de hipermétropes estuvo constituido exclusivamente por dos
pacientes con valores de estereopsis preoperatoria de 40'" de arco y 800" de arco,
razédn por la que, comparativamente con los otros grupos, el valor promedio y de la

mediana de la estereopsis resultd llamativamente superior.

Los datos indican que los pacientes con astigmatismo presentaban
estereopsis ligeramente inferiores a la de los pacientes con miopiaq,
aunque estas diferencias no fueron significativas (p= 0,225). La mediana
de la estereopsis en el grupo de miopia fue de 40, indicando que el 50%
de los pacientes miopes tenian una estereopsis preoperatoria inferior a
ese valor. Por otro lado, el 50% de los pacientes con astigmatismo
presentaban una estereopsis preoperatoria inferior a 60. Estos datos se

representan de forma grdfica en la figura 34.

500

420
400
300

200

100 60

Estereopsis preoperatoria (mediana +d.m.)

MIQPES HIPERMETROPES ASTIGMATAS

-100
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Figura 34. Representacion grdfica con diagrama de cajas de la estereopsis
preoperatoria (en términos de mediana) de los distintos grupos de ametropia.

Nota: d.m= desviacién mediana. El grupo de hipermétropes estuvo constituido
exclusivamente por dos pacientes con valores de estereopsis preoperatoria de 40" de
arco y 800" de arco, razdén por la que, comparativamente con los otros grupos, el valor

promedio y de la mediana de la estereopsis resultd llamativamente superior.

C) ESTEREOPSIS PREOPERATORIA POR GRUPOS SEGUN EQUIVALENTE
ESFERICO

Los valores descriptivos de la estereopsis preoperatoria por grupos segun
el EE se muestran en la tabla 20 y se representan en la figura 35. Los datos
indican que el 27,.8% de los pacientes presentaban un equivalente
esférico preoperatorio mayor o igual a 6 dioptrias, teniendo una
estereopsis mediana de 100" de arco (+ 200,83), mientras que el 72,2%
restante con EE menor de 6 diopftrias tenia una estereopsis mediana de
40" de arco (x 57,4). Se compararon los valores de las medianas de
estereopsis preoperatoria entre los grupos, concluyendo que el grupo
con EE = 6 tenia menor estereopsis preoperatoria de forma significativa
(p<0.001).

Grupos por Equivalente Esférico
EE< 6 EE2 6 PV
N 65 25
ESTEREOPSIS Media 91,94 252
PREOPERATORIA Desvliocién 148,54 58,89 U= 410
(segundos de estandar P<0.001*
arco) CV% 161,6% 209,9%
Mediana 40,00 100,00
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d.m. 57,40 200,83
Asimetria 3,96 3,24
Curtosis 16,22 8,87

Tabla 20. Comparacion de la estereopsis preoperatoria enfre pacientes por

grupos segun el valor de equivalente esférico.

Nota: EE= equivalente esférico, CV= coeficiente de variacién, d.m.=desviacién

mediana, PV = prueba U de Mann-Whitney para comparaciéon de dos muestras

independientes, * Estadisticamente significativo.

320
270
220
170
120

+d.m.)
~
o

—
EE

N
o

Estereopsis
preoperatoria (Mediana
(segundos de arco)

—
<6

EE=6

Grupos por Equivalente Esférico

Figura 35. Representacion grdfica de la estereopsis preoperatoria por grupos

segun el equivalente esférico (EE).

D) ESTEREOPSIS PREOPERATORIA POR GRUPOS DE AMETROPIAS

ALTAS

La estereopsis preoperatoria de los distintos grupos de ametropias altas se

describe en la tabla 21 y sus valores se representan graficamente en la
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figura 36. El grupo de ametropias leves-moderadas fue usado como

conftrol para el andlisis comparativo.

GRUPOS DE AMETROPIAS
Control
Miopes | Astigmatas | Hipermétrope | amétropes
altos altos altoa leves-
moderados
N 15 22 1 52
Media 469 189 800 73
Desviacion
ESTEREOPSIS | estandar | 7> 434 - 13
PEESERT T 161,83 | 229,62 - 154,8
[segundos de i e | 140 70 800 40
arco)
d.m. 380 143 - 33
Asimetria 1,902 4,221 - 5,373
Curtosis 1,990 18,308 - 31,989

Tabla 21. Datos descriptivos de la estereopsis preoperatoria por grupos de

ametropias altas y el grupo control (ametropias leves-moderadas).

Nota: a=se excluye de las comparaciones, d.m= desviacién mediana.

Estos datos reflejan que, en lo referente a la estereopsis preoperatoria

entre los distintos grupos de ametropias, el grupo con peor estereopsis fue

el de miopes altos con una mediana de 140" de arco, los cuales también

mostraron la mayor dispersidon de los datos. Le seguian los astigmatas altos

con una estereopsis mediana de 70’ de arco, mientras que el grupo de

ametropias leves y moderadas presentd mejor estereospsis (40'' de arco)

y con menor dispersion de los valores.
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Estereopsis preoperatoria (Mediana + d.m.)
(segundos de arco)

ﬁ

Control amétropes
leves-mod

Astigmatas altos Hipermétrope alto

Figura 36. Representacién grafica de la estereopsis preoperatoria por grupos de

ametropias altas y el grupo control (ametropias leves-moderadas).

Se compararon los valores de estereopsis preoperatoria de cada grupo
con los del grupo de amétropes leves-moderados y entre si. El grupo de
hipermétropes altos quedd excluido del andlisis comparativo al estar
compuesto por sélo 1 paciente, no siendo comparable. Los resultados
indicaron que los pacientes con errores refractivos altos tenian peor
estereopsis que el grupo de ametropias leves-moderadas (tabla 22),

siendo la diferencia estadisticamente significativa (p< 0.01).
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Tabla 22. Comparacién no paramétrica de la estereopsis preoperatoria de los
astigmatas altos y miopes altos con el grupo control. La prueba de Kruskal-Wallis
mostrd diferencias significativas en los promedios, lo que implica que la
estereopsis inicial era significativamente menor en los astigmatas altos y miopes
altos con respecto al grupo control.

Nota: Kw= estadistico Kruskal-Wallis, gl= grados de libertad, *= Estadisticamente
significativo.

Para establecer qué grupo de pacientes presentaba diferencias
significativas  en la  estereopsis preoperatoria, se  realizaron
comparaciones multiples, reflejadas en la tabla 23, encontrando que los
pacientes con miopia alta fue el grupo con peor estereopsis (pP< 0,001)
con una media de 140" de arco. Los astigmatas altos también
presentaban significativamente menor estereopsis que el grupo control
(p=0,013). No existieron diferencias significativas entre los miopes altos y

los astigmatas altos (p=0,067).

. Estadistico de .
Par de comparaciones Error estandar p
contraste
Control-Astigmatismo 17,254 6,067 0,013*
Control-Miopia -37,261 7,687 <0,001**
Astigmatismo-Miopia -20 8,762 0,067

Tabla 23. Prueba de Kruskal-Walis para comparaciones entre grupos de la
estereopsis preoperatoria.
Nota: *= p<0,05, **= p<0,001.
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E) ESTEREOPSIS PREOPERATORIA EN  PACIENTES CON
ANISOMETROPIA

Los valores descriptivos de la estereopsis preoperatoria de los pacientes
con y sin anisometropia se muestran en la tabla 24 y se representan en la

figura 37.

Los pacientes anisométropes (6,6%) presentaron una estereopsis
promedio preoperatoria de 480 (£ 851,9) segundos de arco, mientras que
los no anisométropes (93,.3%) tenian una estereopsis promedio de 117 (+
248,25) segundos de arco. Dada la dispersion de los datos, el valor de la
mediana resultd mads representativo de la muestra. De esta manera, el
50% de los pacientes anisométropes (6,6%) presentaron una estereopsis
preoperatoria inferior a 100 (+ 420) segundos de arco, mientras que 1os no
anisométropes (93,3%) tenian una estereopsis mediana de 40 (x 77,02)
segundos de arco. Se compararon las medianas de ambos grupos vy, en
términos descriptivos, los pacientes anisométfropes tenian estereopsis
preoperatorias inferiores al resto, aunque la diferencia no resultd
significativa (P=0,083).

Grupos por anisometropia
ANISOMETROPIA NO pu
ANISOMETROPIA
N 6 84
Media 480 117
PRIIEES(;EEERg:(s)I:IA Dee;sf\ggglgrn 851.9 248,25 v=117.5
(segundos de arco) CV% 177,48 212,18 P=0.083
Mediana 100,00 40,00
d.m. 420,00 77.02
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Asimetria 2,207 6,07
Curtosis 4,89 42,46

Tabla 24. Comparaciéon de la estereopsis preoperatoria enfre pacientes
anisométropes y no anisométropes.

Nota: CV= coeficiente de variacién, d.m.=desviacién mediana, PY = prueba U de Mann-
Whitney para comparaciéon de dos muestras independientes.

620
420

220

50 ——— e

ANISOMETROPIA  NO ANISOMETROPIA

Estereopsis
preoperatoria
(Mediana £ d.m.)
(segundos de arco)

Figura 37. Representacion grdfica de la estereopsis preoperatoria por grupos

segun presencia o no de anisometropia.

En la figura 37 se observa la elevada dispersion de los puntajes de
estereopsis preoperatoria en los pacientes con anisometropia y con
peores valores de estereopsis. Por ofro lado, 1os no anisométropes
mostraron puntajes mdas homogéneos enftre ellos y con puntuaciones que

no superan 130 segundos de arco, en la mayoria de los casos.

F) ESTEREOPSIS PREOPERATORIA EN PACIENTES CON AMBLIOPIA

Los valores descriptivos de la estereopsis preoperatoria de los pacientes
con y sin ambliopia se muestran en la tabla 25 y se representan
graficamente en la figura 38. En el andlisis comparativo, no se
enconfraron diferencias estadisticamente significativas en los valores de
estereopsis preoperatoria (P=0,383) entre los pacientes que presentaban

ambliopia y los que no.
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Grupos por ambliopia
AMBLIOPIA NO AMBLIOPIA pu
N 6 84
Media 53,33 144,19
Pesviacion 20,66 325,35
ESTEREOPSIS U= 2910
PREOPERATORIA CV% 38,74 225,64 ’
(segundos de arco) Mediana 40,00 40,00 P=0,383
d.m. 13,33 104,2
Asimetria 0,968 4,959
Curtosis -1,875 25,875

Tabla 25. Comparacion de la estereopsis inicial entre pacientes ambliopes y no

ambliopes. Nota: CV= coeficiente de variacion, d.m.= desviacion mediana, P1= p-valor

de la prueba U de Mann-Whitney.
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140
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Estereopsis preoperatoria
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(segundos de arco)
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o

N
o

i

AMBLIOPIA

NO AMBLIOPIA

Figura 38. Representacion grdfica de la estereopsis por grupos de ambliopes y

no ambliopes.

En la figura 38 se observa como en los pacientes ambliopes la estereopsis

preoperatoria tuvo valores de alrededor de 40" con una baja dispersion
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de los puntajes en su entorno. En los pacientes sin ambliopia, la mediana

es similar pero los puntajes en este grupo mostraron una dispersion mayor.

G) ESTEREOPSIS PREOPERATORIA POR  GRUPOS  SEGUN
EXPLORACION DE LA MOE

o Estereopsis preoperatoria en pacientes con forias

La tabla 26 detalla los valores descriptivos de la estereopsis preoperatoria
del grupo de pacientes con forias y del grupo de pacientes con ortoforia.
Los mismos datfos se representan graficamente en la figura 39. En el
andlisis comparativo, no se encontraron diferencias significativas en los
valores de estereopsis entre el grupo de pacientes que presentaba forias

en la exploracion de la MOE y los que tenian ortoforia.

FORIAS ORTOFORIA PY
N 45 38
Media 111,50 143,33
D;i‘gggg” 308,608 321,943
ESTEREOPSIS U= 7225
PREOPERATORIA CV% 276,78 225,13 '
(segundos de arco) Mediana 40 40 P= 0,266
d.m. 71,5 103,13
Asimetria 6,178 5,121
Curtosis 38,698 28,510

Tabla 26. Comparacion de la estereopsis inicial enfre pacientes que presentaron

exotropia y los que presentaron ortoforia.
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Nota: CV= coeficiente de variacion, d.m.=desviacién mediana, P'=p-valor de la prueba
U de Mann-Whitney.

o Estereopsis preoperatoria en pacientes con tropias

Los valores descriptivos de |la estereopsis preoperatoria del grupo de
pacientes con fropias y del grupo de pacientes con ortoforia se detallan
en la tabla 27. Los mismos datos se representan graficamente en la figura
39. En el andlisis comparativo, no se encontraron diferencias significativas

en los valores de estereopsis entfre el grupo de pacientes que presentaron

tropias en la exploracion de la MOE y los que presentalban ortoforia.

TROPIAS ORTOFORIA pu
N 7 38

Media 202,86 143,33

ESTEREOPSIS Deessfg(r?glgrn 294,941 321,943
PREOPERATORIA = 157 I5a U= 155
G EHCE Mediana 40 40 P=0,746

arco)
d.m. 162,86 103,13
Asimetria 1,822 5,121
Curtosis 2,733 28,510

Tabla 27. Comparacion de la estereopsis inicial entre pacientes que presentaron

tropias y los que presentaron ortoforia.

Nota: CV= coeficiente de variacidon, d.m.=desviacién mediana, PU=p-valor de la prueba

U de Mann-Whitney.
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Figura 39. Representacion grdfica de la estereopsis preoperatoria en los grupos

de forias, fropias y ortoforia.

En la figura 39 se aprecia la similitud de la estereopsis preoperatoria en los
grupos de forias, tropias y ortoforia ya que todos presentan el mismo valor
mediana (40”). Es importante destacar que la variabiidad de la
estereopsis en pacientes con tropias es mayor que en el resto de grupos.
Sin embargo, no hay diferencias estadisticamente significativas entre

ningunos de los grupos comparados (P=0,746).

H) ESTEREOPSIS PREOPERATORIA EN EL PACIENTE CANDIDATO PARA
MONOVISION

El paciente candidato para técnica de monovision presentd una

estereopsis preoperatoria de 80 segundos de arco.

4.1.4.2. FUSION Y SUPRESION PREOPERATORIAS
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A) FUSION Y SUPRESION PREOPERATORIA DE LA MUESTRA

En relacion a las caracteristicas sensoriales de la muestra, encontramos
que dos pacientes con exotropia intermitente (X(T)) presentaban
supresion lejana debido a que en visidon lejana el estrabismo se hacia

manifiesto.

El paciente que presentaba endofropia acomodativa sélo mostrd
supresion sin  correccion oOptica, mientras que con su correccion
conseguia la ortotropia y, consecuentemente, la fusidon tanto de cerca

como de lejos.

Los 87 pacientes restantes, un 96.7% de la muestra, tfenian una adecuada
fusion tanto de cerca como de lejos. Los datos relacionados con la fusiéon

y la supresion de la muestra se exponen en la tabla 28.

TEST DE WORTH FRECUENCIA %
Fusiéon de lejos 87 96,7%
., . 2 (X(T))
Supresion de lejos 1 (ET sin correccion) 3.3%
Fusién de cerca 89 98,8%
Supresion de cerca 1 (ET sin correccién) 1.1%

Tabla 28. Frecuencia de fusidon y supresion preoperatorias de la muestra.

Nota: X(T)= exotfropia intermitente, ET= endotropia.
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B) FUSION Y SUPRESION PREOPERATORIA EN EL PACIENTE
CANDIDATO PARA MONOVISION

El paciente candidato para monovision presentd fusidon en el test de

Worth realizado tanto de cerca como de lejos.

4.1.4.3. DOMINANCIA OCULAR EN PACIENTE CANDIDATO PARA
MONOVISION

Se realizd el test del agujero para determinar la dominancia ocular en el
paciente candidato a monovisidon, evidenciando su ojo izquierdo como
ojo fijador.

4.1.5. VARIABLES MOTORAS PREOPERATORIAS

Durante el interrogatorio 4 pacientes conocian la existencia de su
estrabismo. Una paciente refirid tener endodesviacion desde los 6 anos,
corregida con el uso de gafas. Los ofros 3 pacientes referian

exodesviacion ocasional en situaciones de cansancio o nerviosismo.

Durante la exploracion de la motfilidad ocular, 38 pacientes (42,2%)
presentaron ortoforia, 45 pacientes tenian exoforia (50%) y 7 pacientes
presentaban tropias, de las cuales, una se frataba de una endotropia
acomodativa (ETA) (1.1%) y las 6 restantes fueron exotropias intermitentes

(6.6%). Estos datos se representan en la figura 40.
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Figura 40. Proporciones de los hallazgos en la exploracion de la MOE.

Los resultados promedio y de la desviacion estandar de la mediciéon del
dngulo de desviacidon, en dioptrias prismdticas, de los grupos de
pacientes que presentaron alteracion en la MOE se muestran en la

siguiente tabla.

Alteracién de Id MOE Medicién del c’mguI.o de desviacion (dp)
(media % DE)
Exotropia intermitente 15,14 (£ 6,042) dp
Endotropia acomodativa 10dp
Exoforias 7.58 (£ 2,78) dp

Tabla 29. Cuantificacion del dngulo de desviacidon en los pacientes con

alteraciones en la motilidad ocular extrinseca (MOE).

Nota: dp: dioptrias prismdticas, DE= Desviacion Estdndar.
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4.1.6. TECNICA QUIRURGICA REFRACTIVA

Un total de 90 pacientes (180 ojos) fueron intervenidos quirdrgicamente
mediante cirugia refractiva. Todas las cirugias fueron realizadas por dos
cirujanos experimentados. Las cirugias refractivas corneales fueron
realizadas por C.A.B., experimentado en las técnicas ablativas de LASIK y
PRK, mientras que las cirugias refractivas intraoculares (cirugia de
cristalino transparente con implante de LIO) se realizaron por la cirujano
MJ.M.

La eleccion de la técnica refractiva se realizd teniendo en cuenta los
criterios expuestos en el apartado de Metodologia. De esta manera, la
técnica quirdrgica mads practicada fue LASIK, realizdndose en 80
pacientes (160 0jos), representando al 89% de la muestray en 9 pacientes
(18 ojos) se realizd PRK, representando un 10% del total. La cirugia
infraocular con implante de lente infraocular (LIO) bilateral se realizd en
sélo un paciente debido a su alta ametropia (OD con EE=-9,875y Ol con
EE= -9,00) y un lecho estromal residual de 290 um. Dicho paciente tenia
una edad de 45 anos por lo que se le propuso asociar técnica de
monovisidon, aceptando dicha técnica. Se realizé técnica de monovision
convencional donde el ojo izquierdo (dominante) se programé para la
visidon lejana (emetropia) y el ojo derecho para la visidon cercana (residual

midpico en términos de EE de 1.00 D) (Figura 41).
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Figura 41. Técnicas quirdrgicas refractivas realizadas en los pacientes del estudio.

4.2. EVOLUCION DE LAS VARIABLES TRAS LA CIRUGIA

4.2.1. EVOLUCION DE LAS VARIABLES FUNCIONALES

4.2.1.1. EVOLUCION DE LA AGUDEZA VISUAL DE LA MUESTRA

Se analizaron los cambios en la agudeza visual con correccién (AVcc)
preoperatoria compardndola con la agudeza visual sin correccion (AVsc)
registrada en los diferentes conftroles tras la cirugia (1 semana, 1 mesy 3
meses). Se observd una reduccidon estadisticamente significativa

respecto a su valor preoperatorio en la primera semana (p<0,001),
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mejorando en los confroles sucesivos, no presentando cambios
significativos en el control de los 3 meses con respecto al preoperatorio
(0=0,180). Todos los resultados obtenidos se muestran en la tabla 30 y se

representan graficamente en la figura 42.

EVOLUCION DE LA AGUDEZA VISUAL (LogMAR)
N=180

VISITA PREOPERATORIA 1 SEMANA 1 MES 3 MESES
Media 0.04 0.14 0,07 0,05
D.E. 0.08 0.14 0.11 0,09
LIC 95% 0,027 0,115 0,053 0.033
LSC 95% 0,05 0,155 0,086 0,061
P= - <0,001* <0,001* 0,180

Tabla 30. Evoluciéon de la agudeza visual de la muestra fras la cirugia. Nota: D.E=
Desviacion Estandar, P= prueba t de Student para comparacién de medidas repetidas
respecto a visita preoperatoria, LIC=Limite inferior de confianza, LSC=Limite superior de

confianza, *= Estadisticamente significativo.
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Figura 42. Evolucion de la AV (logMAR) tras la cirugia.

Nota: Cl=intervalo de confianza.

En la figura 42 se observa la evolucidon de los pacientes de forma
conjunta, los peores valores de agudeza visual se presentan en el primer
control postoperatorio (1 semana) y los puntajes de AV presentan mejoria
con el tiempo hasta alcanzar los valores de AV preoperatorios en el

control del tercer mes en la mayoria de los pacientes.

4.2.1.2. EVOLUCION REFRACTIVA DE LA MUESTRA

Los resultados refractivos se valoraron en relacidon a los cambios en la

esfera, el cilindro y el equivalente esférico (EE) en los distintos controles
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postoperatorios (1 semana, 1 mes y 3 meses) y se detallan en las tablas
31,32y 33.

En todos los instantes medidos (1 semana, 1 mes y 3 meses) los valores
refractivos postoperatorios tuvieron una disminucion estadisticamente
significativa respecto al valor preoperatorio (P< 0,001 para todas las

comparaciones).

En la tabla 31 se detalla la evolucion refractiva de la esfera tras la cirugia

refractiva y en la figura 43 queda representada graficamente.

PREOPERATORIA 1 SEMANA 1 MES 3 MESES
VISITA
ESFERA (D)
-3,154 + 2,87 -0,181 £ 1,23 -0,168 + 0,86 -0,089 £ 0,811
(media + DE)
Diferencia
media! + DE - 2,9730+ 2,84 22,9860+ 3 3,079+ 3,10
P= - <0,001* <0,001* <0,001*

Tabla 31. Resultados refractivos de la esfera.

Nota: D= dioptrias, DE= desviacion estdndar, P= prueba t de Student para muestras
relacionadas respecto a la visita preoperatoria, 1=reduccidn promedio con respecto al
preoperatorio, a=las diferencias tienen una distribucién normal p>0,200 segun la prueba

de Kolmogorov-Smirnov.
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Resultados

Esfera (D)

-5-1

I I I
preoperatoria 1 semana 1 mes

Tiempo

T
3 meses

Figura 43. Representacion grafica de la evolucion refractiva de la esfera tras la

cirugia.

Nota: D= dioptrias, Cl=intervalo de confianza.

En la tabla 32 se detalla la evolucion refractiva del cilindro tras la cirugia

refractiva y en la figura 44 se representa de forma grdfica.

VISITA PREOPERATORIA 1 SEMANA 1 MES

3 MESES
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CILINDRO (D)
_ 2,1+1,699 -0,88+0,813 | -0,71£0,639 -0,52+0,56
(media * DE)
Diferencia
medial + DE - 1,220+ 1,72 1,390+ 1,61 1,578+ 1,65
P= - <0,001 <0,001 <0,001

Tabla 32. Resultados refractivos del cilindro.

Nota: D=dioptrias, DE= desviacién estdndar, P= prueba t de Student para muestras

relacionadas respecto a la visita preoperatoria, 1=reduccion promedio con respecto al

preoperatorio, a= las diferencias tienen una distribucién asintéticamente normall.

Cilindro (D)

\
Preoperatoria

I
1 Semana

Tiempo

T
1 Mes

T
3 Meses

Figura 44. Representacion grdfica de la evolucion refractiva del cilindro tras la

cirugia. Nota: D= diopfrias.

En la tabla 33 se detalla la evolucion refractiva del equivalente esférico

tras la cirugia refractiva y en la figura 45 se representa graficamente.
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VISITA PREOPERATORIA | 1 SEMANA 1 MES 3 MESES
EE (D)
4,2 2,825 0,621 +1,187 | -0,524+0,805 | -0,351 +0,743
(media + DE)
Diferencia ; 3,5840 + 2,759 | 3,680+ 2,56] 3,850 + 2,466
media! = DE
P= _ <0,001 <0,00] <0,001

Tabla 33. Evolucion refractiva del equivalente esférico.
Nota: D=dioptrias, P=prueba t de Student para muestras relacionadas respecto ala visita
preoperatoria, 1=reduccién promedio con respecto al preoperatorio, a=las diferencias

tienen una distribucién normal p>0,05 segun la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

—

= T

Equivalente Esférico (D)
T

o
i

T T T T
Preoperatoria 1 Semana 1 Mes 3 Meses

Tiempo

Figura 45. Representacion grafica de la evolucion refractiva del equivalente
esférico. Nota: D= dioptrias.

4.2.2. EVOLUCION DE LAS VARIABLES SENSORIALES

4.2.2.1. EVOLUCION DE LA ESTEREOPSIS
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A) EVOLUCION DE LA ESTEREOPSIS EN LA MUESTRA

Los valores de estereopsis de la muestra medidos en las distintas visitas
postoperatorias se detallan en la tabla 34 y se representan graficamente
en la figura 46. Al examinar los cambios en la estereopsis tras la cirugia se
observd un empeoramiento no significativo (p= 0,172) de la estereopsis
en la primera semana tras la cirugia, recuperdndose en las siguientes
visitas, mostrando valores de estereopsis significativamente mejores (p=

0,042) que las iniciales en el control del tercer mes.

Estereopsis
(segundos de arco)
VISITA Preoperatoria 1 semana 1 mes 3 meses
Media 137,931 187,7 112,05 82,069
D::;g‘:g:" 314,680 379,36 242,35 124,332
CV% 228 202,12 216,29 151
Mediana 40,000 80 80 40,000
d m. 97,9310 138,43 85.23 42,0690
Asimetria 4,207 3,853 6,143 5,765
Curtosis 19,757 14,636 43,932 39,341
P 0,172 0,087 0,042*

Tabla 34. Evolucion de la estereopsis de la muestra fras la cirugia refractiva en
los distintos instantes medidos. Nota: CV= coeficiente de variacién, d.m.= desviaciéon

mediana, P= p-valor de la prueba de Friedman para la comparacién de cada instante

con la estereopsis preoperatoria, * estadisticamente significativo.

La estereopsis presentd puntajes muy dispersos, esto convierte el
promedio en una medida inadecuada para representar la evolucion de
los pacientes después de la cirugia. Como se observa en la figura 46, la

mediana muestra que la estereopsis disminuyo ligeramente en la primera
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semana tras la cirugia, mejorando significativamente en el control de los

fres meses.

620
520
420
320

220

Estereopsis (segundos de arco)

120

- |eo> eo» o» o> o

20
Preoperatoria 1 semana 1 mes 3 mes

Tiempo

Media == == Mediana

Figura 46. Representacion grdfica de la evolucidon de la estereopsis de la

muestra tras la cirugia refractiva en los distintos instantes medidos.

Se evalud cudlitativamente las variaciones registradas en la estereopsis a
los 3 meses de la cirugia en términos de mejoria, sin cambios y
empeoramiento. Estos datos se representan de forma grafica en la figura
47. Se observd que un 40% de los pacientes mejoraron sus niveles de
estereopsis, un 55,5% no presentd cambios y en un 4,5% (4 pacientes)
empeord su estereopsis tras la cirugia. Tras aplicar la prueba de Friedman
y revisar las comparaciones por parejas se comprobd que la mejoria en

la estereopsis tras la cirugia fue significativa al nivel de 0,05 (p=0,042).
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70,0%

Resultados

Estereopsis a los tres meses con relacion a la medida preoperatoria

60,0%
50,0%

40,0% }'

30,0%

20,0%

10,0%

40'0%

0,0%

Mejoria

55,5%

Sin cambios

4,5%

Empeoramiento

Figura 47. Representacion cudlitativa de los cambios en la estereopsis, en

términos de mejoria, sin cambios o empeoramiento, a los 3 meses de la cirugia

de todos los pacientes de la muestra con

preoperatoria.

respecto a

la estereopsis

Observamos que la estereopsis tras la cirugia tuvo un comportamiento

similar al que tuvo la agudeza visual, por lo que decidimos realizar un

andlisis de correlaciéon lineal de Spearman entre ambas variables. Los

resultados de dicha correlacion se muestran en la tabla 35.

Correlacion AV y estereopsis

Estereopsis
preoperatoria

Estereopsis

1 semana

Estereospis

1 mes

Estereopsis

3 meses

1
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AVlce r ,385** ,335%* ,455** A434%*
Preoperat | p .000 ,001 ,000 ,000
oria n 90 90 90 90
r 195 460** ,355** ,256*
AVLlsc
p ,067 ,000 ,001 ,015
1 semana
Rho de n 90 90 90 90
Spearman r ,375%* ,580** S571%* ,453**
AVLsc
p ,000 ,000 ,000 ,000
Tmes
90 90 90 90
r ,432%* ,545** ,583** ,523**
AVLsc
p ,000 ,000 ,000 ,000
3 meses
90 90 90 90

Tabla 35. Correlacion lineal de Spearman entre las variables agudeza visual y
estereopsis.

Nota: AV= Agudeza visual, AVLcc= Agudeza visual lejana con correccion, AVlsc=
Agudeza visual lejana sin correccion, r= valor de la prueba Rho de Spearman, p= p-valor
de la prueba Rho de Spearman, n= nimero de pacientes, **= estadisticamente
significativo a nivel de 0,001.

Se observo correlacion significativa entre los valores de estereopsis y la
agudeza visual. En todos los casos la correlacion fue positiva y

significativa, lo que indica que a mayor agudez visual, mayor estereopsis.
En la siguiente figura se muestra como la agudeza visual y la estereopsis

cambian a lo largo del tiempo, observando comportamientos similares

fras el postoperatorio.

189



Agustina Martinez Lajara Resultados

200

150 A

100
\
50
0 B —i — |
Pre-operatorio 1 semana Mes 1 Mes 3

=@=estereopsis =lll=AV

Figura 48: Representacion grdfica de la correlacion entre agudeza visual y
estereopsis. La AV se expresa en logMAR vy la estereopsis en segundos de arco

en el mismo eje.

B) EVOLUCION DE LA ESTEREOPSIS SEGUN TIPO DE AMETROPIA

Al analizar la evolucion de la estereopsis tras la cirugia en los pacientes
miopes, hipermétropes y astigmatas en los distintfos instantes de tiempo
medidos fras la cirugia, observamos que en los pacientes con
astigmatismo hubo una mejoria significativa (p=0,010) de la estereopsis a
los tres meses de |la cirugia mientras que, en los pacientes con miopia las
puntuaciones de estereopsis no presentaron cambios significativos con
relacion al valor preoperatorio (p= 0,167). El grupo de hipermétropes
quedd excluido del andlisis comparativo al estar compuesto sélo por 2
pacientes, no siendo comparable. Estos datos se detallan en la tabla 36

y se representan en la figura 49.

Estereopsis
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(segundos de arco)
Preoperatoria 1 semana 1 mes 3 meses
VISITA (mediana £ (mediana + (mediana * (mediana
d.m) d.m) d.m) d.m)
Astigmastismo 60+ 101,94 60 + 88 40 £ 28,5 40+ 21,1
P1= 0,093 0,289 0,010*
Miopia 40 + 83,33 80+ 196,8 50 £126,9 40+74,8
P2= 0,194 0,345 0,167
Hipermetropia® 420 600 400 140

Tabla 36. Evolucion de la estereopsis tras la cirugia segun tipo de ametropia.

Nota: a= se excluye de las comparaciones, d.m=desviaciéon mediana, P'= prueba de

comparacién de muestras pareadas de Friedman de cada instante con la estereopsis

preoperatoria en pacientes con astigmatismo, P2= prueba de comparaciones por pares

de Friedman de cada instante con la estereopsis preoperatoria en pacientes con

miopia, *= estadisticamente significativo.

720

620

520

420

320

220

120

Estereopsis (mediana +d.m)

20

Preoperatoria 1

e Astigmastismo

semana

Tiempo

Miopia

1 mes

Hipermetropia

3 mes

Figura 49. Representacion grafica de la evolucion de la estereopsis fras la cirugia

refractiva seguin el fipo de ametropia.
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Al evaluar los cambios en la estereopsis en términos cualitativos (mejoria,
sin cambios y empeoramiento) encontramos que un 60% de los pacientes
miopes y un 53% de los astigmatas no registraron cambios en la
estereopsis fras la cirugia. La proporcion de pacientes que experimentd
mejoria fue un 38,9% de los miopes, un 40% de los astigmatas y un 50% (1
paciente) de los hipermétropes. El 1,9% de los miopes (1 paciente), el 6,7%
de los astigmatas (2 pacientes) y el 50% (1 paciente) de los hipermétropes
registraron empeoramiento de la estereopsis tras la cirugia. Se aplicd la
prueba de independencia de Xi-Cuadrado )((22) para determinar si los
cambios en la estereopsis estaban relacionados con el tipo de ametropia

resultando un valor de )((Zgl=2)= 1,376, no siendo significativo (p= 0,520),

por lo que no se puede afiimar que los cambios en la estereopsis estén
relacionados con el tipo de ametropia. Estos datos se representan

graficamente en la figura 50.

DO Mejoria Sin cambios Empeoramiento
70.0%
60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%
Miopes Astigmatas Hipermétropes

Figura 50. Representacion cualitativa de los cambios en la estereopsis, en
términos de mejoria, sin cambios o empeoramiento, alos 3 meses tras la cirugia

con respecto a la estereopsis preoperatoria segun los grupos de ametropias.
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C) EVOLUCION DE LA ESTEREOPSIS POR GRUPOS SEGUN EQUIVALENTE
ESFERICO

Se estudid el comportamiento de la estereopsis tras la cirugia en los
siguientes grupos segun el valor del equivalente esférico: grupo de
ametropias leves y moderadas (EE < 6) y grupo de ametropias altas (EE 2
6). Encontramos que en ambos grupos la estereopsis se reducia de forma
estadisticamente no significativa en la primera semana tras la cirugia,
recuperdndose a partir del primer mes, obteniendo valores de estereopsis
mejores que |los preoperatorias al tercer mes en ambos grupos, aunque
solo fue una mejoria estadisticamente significativa (P=0,002) en el grupo

de ametropias altas (EE 2 6).

En todos los instantes medidos la estereopsis de los amétropes altos fue
significativamente menor (P < 0,001). Estos datos estdn reflejados en la

tabla 37 y representados en la figura 51.

Estereopsis (mediana £ d.m.)
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EQUIVALENTE .
ESFERICO Preoperatoria 1 semana 1 mes 3 meses
. 40,00 =
Bajo (<é) 60 £ 85,23 40 * 41,25 40,00 + 51,75
57,40
71,27 %
Pl= - 0,163 0,507 0,094*
Alto (26) 100,00 + 200,83 110 + 266,67 70+ 142,5 60,00 £ 209,17
28,73 %
p2= - 0,520 <0,001* 0,002*
p3= <0,001* <0,001* <0,001* 0,001*

Tabla 37. Evolucidon de la estereopsis tras la cirugia en los grupos de pacientes

con ametropias leves-moderadas (EE<é) y con ametropias altas (EE=6).

Nota: P1 = Prueba de comparaciones por pares de Friedman de cada instante

postoperatorio con la estereopsis preoperatoria en el grupo de EE < 6, P2= Prueba de

comparaciones por pares de Friedman de cada instante postoperatorio con la

estereopsis preoperatoria en el grupo de EE = 4, P3= Prueba U de Mann Whitney para

comparacion entre los grupos de EE 26 o <6.
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700
600
500
L
8 400
o)
g
8 300 /
(%)
L
200
100 E/_—-
0
Preoperatoria 1semana 1 mes 3 mes
Tiempo
EE Alto (2 6) e EE Bajo (<6)
== = EE alto (mediana) = == EE bajo (mediana)

Figura 51. Evolucion de la estereopsis tras la cirugia en los distintos instantes
medidos entre los pacientes con ametropias leves y moderadas (EE < 6 ) vy
pacientes con ametropias altas (EE = 6).

Nota: EE= equivalente esférico.

En la siguiente tabla se muestran los detalles descriptivos de la estereopsis
final (al tercer mes de la cirugia refractiva) de los grupos de ametropias
leves-moderadas (EE < é) y ametropias altas (EE = 6). Al comparar la
estereopsis encontramos que el grupo de ametropias altas (EE = 6)
presentaba estereopsis postoperatorias significativamente mds bajas
(p=0,005).
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GRUPOS POR EQUIVALENTE ESFERICO
EE< 6 EE> 6 pu
N 62 24
Media 72,74 103,46
Deessf‘gg;g” 11,2 151,07
ESTEREOPSIS AL 3 CV% 159% 154% U=520,5
MES Mediana 40,00 60,00 P=0,005
d.m. 51,75 209,17
Asimetria 5,32 4,24
Curtosis 31,99 19.63

Tabla 38. Valores descriptivos de la estereopsis final (al tercer mes de la cirugia
refractiva) en pacientes con ametropias leves y moderadas (EE < é ) y pacientes

con ametropias altas (EE = 6). Nota: PU= Prueba U de Mann-Whitney .

Para conocer el efecto real de la cirugia sobre ambos grupos, se ha
tenido que eliminar el efecto de que el grupo de amétropes altos (EE = 6)
partia de peor valor preoperatorio de estereopsis. Para ello se compard
la diferencia enftre la estereospsis preoperatoria y a los fres meses entre
ambos grupos de EE, usando la prueba U de Mann Whitney. Se encontrd
diferencias significativas (U= 520,5; p= 0,005) en los cambios en la
estereopsis fras la cirugia entre ambos grupos. En el andlisis cualitativo, en
términos de mejoria, sin cambios y empeoramiento de la estereopsis tras
la cirugia, encontramos que los amétropes altos se beneficiaron mds de
la cirugia en términos de estereopsis, mejorando sus valores en el 68% de
los pacientes, mientras que en el grupo de ametropias bajas (EE <6) sdlo
un 29,2 % presentd mejoria en su nivel de estereopsis. Por otfro lado, un
3.1% (2 pacientes) de los amétropes bajos y un 8% (2 pacientes) de los
amétropes altos mostraron empeoramiento en su estereopsis tras la

cirugia. La relacion entre la mejoria de la estereopsis tras la cirugia segun
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el fipo de ametropia (alta o leve-moderada) fue estadisticamente
significativa segun la prueba Xi-Cuadrado de Pearson (sz) =8,45;p =

0,011). Estos datos se muestran de forma grafica en la siguiente figura:

O Mejoria Sin cambios Empeoramiento
80.0%
70.0% 67.7% 68.0%
. (]
60.0%
50.0%
40.0%
29.2%
30.0% 24.0%
20.0%
8.0%
10.0% 3.1%
0.0%
Ametropias bajas (EE< 6) Ametropias altas (EE> 6)

ESTEREOPSIS (32 mes respecto a preoperatoria)

Figura 52. Representacion cualitativa de los cambios en la estereopsis en
términos de mejoria, sin cambios 0 empeoramiento, a los 3 meses tras la cirugia
con respecto a la estereopsis preoperatoria segun los grupos de ametropias

altas (EE = 6) y ametropias bajas (EE<é).

Se aplicd la prueba de independencia de Xi-Cuadrado X(zglzz) para
determinar si los cambios en la estereopsis estaban relacionados con el
valor del equivalente esférico, resultando un valor de )((22)=13,974, siendo
significativo (p=0,001), por lo que se puede afirmar que los cambios en la
estereopsis tras la cirugia refractiva estan relacionados con el grado de
equivalente esférico, mejorando significativamente la estereopsis de los
pacientes con equivalentes esféricos preoperatorios altos.

D) EVOLUCION DE LA ESTEREOPSIS POR GRUPOS DE AMETROPIAS ALTAS
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Se estudid el comportamiento de la estereopsis tras la cirugia en las
distintas visitas postoperatorias en los grupos de pacientes con
ametropias altas: miopes altos, astigmatas altos e hipermétropes altos. El
grupo de hipermétropes altos estuvo compuesto por un Unico individuo
por lo que quedd excluido del andlisis de datos. En la tabla 39 y la figura
53 se muestran estos datos. Encontramos que, tanto el grupo de
astigmatas como el de miopes, mejoraron su estereopsis al tercer mes tras
la cirugia, pero solamente en los miopes altos fue significativo (p=0,002).
Sin  embargo, el paciente con alta hipermetropia sufrid  un
empeoramiento de la estereopsis ya que en todos los controles

postquirdrgicos mostré ausencia de la misma.

AMETROPIA Estereopsis | Estereopsis Estereopsis Estereopsis
preoperatoria | 1 semana 1 mes 3 meses
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Resultados

(mediana (mediana * | (mediana * | (mediana = d.m)
d.m) d.m) d.m)
Astigmatas altos 60 + 34,78 80+ 109,17 50 + 103,33 40 + 25,22
P1= - 0,599 0,479 0,072
Miopes altos 100 + 288 100 + 260 60 £ 72.67 60 + 64.67
P2= - 0,289 0,118 0,002*
PN 800 No tuvo No tuvo No fuvo
altoe

Tabla 39. Evolucion de la estereopsis tras la cirugia en los grupos por ametropia
alta. Nota: o= excluido del andlisis de datos al constar de un sdlo individuo, d.m=
desviaciéon mediana, P1 = Prueba de comparaciones por pares de Friedman de cada
instante postoperatorio con la estereopsis preoperatoria en el grupo de astigmatas altos,
P2= Prueba de comparaciones por pares de Friedman de cada instante postoperatorio
con la estereopsis preoperatoria en el grupo de miopes altos, *= estadisticamente

significativo.

370
320
270
220
170

120

Estereopsis (mediana + d.m.)
(segundos de arco)

~
o

o ———

N
o

Preoperatoria 1 semana 1 mes 3 mes

Tiempo

e Astigmatas altos Miopes altos

Figura 53. Evolucién de la estereopsis fras la cirugia en grupos por ametropias
altas: astigmatas altos y miopes altos.

En la tabla 40 se muestran los valores descriptivos de la estereopsis al
tercer mes de los pacientes con amefropias altas (miopes altos,

astigmatas altos e hipermétropes altos) y del grupo con ametropias leves-
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moderadas que se usd como conftrol para el andlisis comparativo. Los
miopes altos presentaron una estereopsis media postoperatoria al tercer
mes de 155" de arco, los astigmatas de 180'" de arco, mientras que el
grupo de ametropias leves-moderadas presentaba una estereopsis
media de 67'".

GRUPOS DE AMETROPIAS
Control
Miopes | Astigmatigmatas | Hipermétrope | amétropes
altos altos alto leves-
moderados
n 11 20 57
Media
155 180 No fuvo 67
(*" de arco)
Desviacion
estandar 219 438 112
Estereopsis CV% 141% 243% 168%
al 3 mes
Mediana
80 40 No fuvo 40
(*' de arco)
d.m. 99 140 27
Asimetria 3,031 4,192 5,682
Curtosis 9,554 18,109 34,783

Tabla 40. Valores descriptivos de la estereopsis final (al tercer mes de la cirugia
refractiva) en pacientes con ametropias altas y ametropias leves-moderadas.

Notas: ' de arco= segundos de arco.

En la siguiente figura se representan los valores de estereopsis (mediana)
al tercer mes de la cirugia en los grupos de pacientes astigmatas altos,

miopes altos y amétropes leves-moderados, pudiendo observar como los

200



Agustina Martinez Lajara Resultados

miopes altos tuvieron peor estereopsis que el resto al tercer mes de la

cirugia.

Figura 54. Diagrama de cajas de la estereopsis al tercer mes de los pacientes

con ametropias altas (miopes altos, astigmatas) y del grupo con ametropias
120 Estereopsis al 32 mes postquirurgico

100
80

60

40

Estereopsis a 3 meses
HH

20

Astigmatas altos Miopes altos Amétropes leves-mod

leves-moderadas.

Se analizé el comportamiento de la estereopsis tras la cirugia de los
pacientes con ametropias altas (miopes altos, astigmatas altos e
hipermétropes altos) y se compard con el comportamiento de la
estereopsis del grupo de ameftropias leves-moderadas. Estos datos se
muestran en la tabla 41. El grupo de hipermétropes altos quedd excluido
del andlisis comparativo al estar compuesto por sélo 1 paciente, no
siendo, por tanto, comparable. Se encontrd que los pacientes con miopia
alta tuvieron estereopsis postoperatorias significativamente peores que el

resto (p< 0,001). Los astigmatas altos también presentaban menor
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estereopsis que el grupo control, pero no fueron diferencias significativas
(o= 0,013). Tampoco se encontraron diferencias significativas en la
estereopsis a los fres meses de la cirugia entre los miopes altos y los

astigmatas altos (p=0,067).

. Estadistico de .
Par de comparaciones Error estandar p
contraste
Control-Astigmatismo 12,875 5,545 0,061
Control-Miopia -31,188 7,026 <0,001**
Astigmatismo-Miopia -18,314 8,008 0,067

Tabla 41. Prueba de Kruskal-Wallis entre grupos de ametropias altas
(astigmatismo alto y miopia alta) y grupo control para el valor de los cambios
en la estereopsis al tercer mes con respecto ala estereopsis preoperatoria.
Nota: **= p<0,001.

Para conocer el efecto de la cirugia sobre los grupos de miopes altos y
astigmatas altos, se realizd un andlisis cualitativo, en términos de mejoria,
sin cambios y empeoramiento de la estereopsis tras la cirugia. Estos datos
se representan graficamente en la figura 55. Encontramos que los miopes
altos se beneficiaron mds de la cirugia en términos de estereopsis,
mejorando sus valores en el 80,0% de los pacientes, mientras que en el
grupo de astigmatismo alto sélo un 45,5 % presentd mejoria en su nivel de
estereopsis, sin embargo, estas diferencias no resultaron significativas (p=
0.067). El porcentaje de pacientes sin cambios en el grupo de miopes
altos fue de 20% y en el de astigmatismo alto el 50% no registraron
cambios. Para verificar si los cambios de |a estereopsis a los 3 meses fras
la cirugia estaban relacionados con la presencia de miopia alta o

astigmatismo alto se calculd la prueba de Xi-Cuadrado de Pearson para
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tablas de contingencia, no habiendo suficiente evidencia para confirmar
la relacién (xg) = 4,59 p = 0,101).

O Mejoria Sin cambios Empeoramiento

90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

Miopes altos Astigmatas altos

Ametropia

Figura 55. Representacion cualitafiva, en términos de mejoria, sin cambios y
empeoramiento, de los cambios en la estereopsis a los 3 meses fras la cirugia
con respecto a la estereopsis preoperatoria en los grupos de ametropias altas,

miopes altos y astigmatas altos.
E) EVOLUCION DE LA ESTEREOPSIS EN PACIENTES CON ANISOMETROPIA

Se estudid el comportamiento de la estereopsis tras la cirugia en los
grupos de pacientes con anisometropia y sin ella en los distintos instantes
postoperatorios. Encontramos que en el grupo de anisométropes mejord
la estereopsis al mes y al tercer mes de la cirugia sin ser estadisticamente
significativa la mejoria. En el grupo de pacientes no anisométropes
también se objetivd una mejoria de la estereopsis, siendo significativa all
tercer mes de la cirugia (p=0,002). Cuando se compararon los valores de

estereopsis en cada visita entre ambos grupos, se encontré que los

203



Agustina Martinez Lajara Resultados

anisométropes tuvieron valores de estereopsis finales inferiores al resto de
forma significativa (p= 0,034). Estos valores se muestran en la siguiente
tabla:

Estereopsis
(mediana = d.m.)
ANISOMETROPIA Preoperatoria 1 semana 1 mes 3 meses
Si (n=6)
100 £ 420 100 + 412 80 % 164 60 +168
6,5%
P1= - 0,327 0,391 0,668
No (n=84)
40+ 77,02 80+£121,9 | 40 65,1 40 * 33,66
93,5%
p2= - 0,053 0,069 0.002*
pP3= 0,083 0,122 0,011* 0,034*

Tabla 42. Evolucion de la estereopsis en los distinfos instantes fras la cirugia en
pacientes anisométropes y no anisométropes.

Nota: D.m=desviacidén mediana, P'= prueba de comparacién por parejas de Friedman
entre el postoperatorio y el valor preoperatorio en pacientes con anisometropia, P2=
prueba de comparacién por parejas de Friedman entre el postoperatorio y el valor
preoperatorio en pacientes sin anisometropia, P3 prueba de comparaciones U de Mann

Whitney entre grupos con o sin anisometropia, *= estadisticamente significativo.

En la figura 56 se representan graficamente los valores de estereopsis en
los distintos instantes de tiempo medidos en los grupos con y sin

anisometropia.
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e Anisometropes No anisometropes

Figura 56. Representacion de los valores de estereopsis en los distintos instantes

de tiempo medidos de los pacientes con anisometropia y sin anisometropia.

En la figura 56 se aprecia la enorme dispersion de la estereopsis en los
pacientes anisométropes, especialmente en los valores preoperatorios y
a la semana de la cirugia. En los pacientes no anisométropes, las
puntuaciones variaron de forma moderada alrededor de la mediana,
con mejores puntuaciones en todos los momentos de tiempo con

respecto alos no anisométropes.

F) EVOLUCION DE LA ESTEREOPSIS EN PACIENTES CON AMBLIOPIA

La evolucion de la estereopsis tfras la cirugia en los pacientes con y sin

ambliopia se detalla en la tabla 43. Al analizar los cambios en la
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estereopsis tras la cirugia en el grupo de pacientes ambliopes se observd
gue no hubo cambios significativos en ninguno de los momentos medidos
(o= 0,112) con respecto al valor preoperatorio. En los pacientes que no
presentaron ambliopia, se observd una disminucion significativa (p=
0,037) a la semana de la cirugia, recuperdndose al mes para, al tercer
mes, presentar mejor estereopsis que al inicio de forma significativa
(p=0,001). No hubo diferencias estadisticamente significativas entre

ambos grupos en el valor de estereopsis registrado en ninguno de 1os

controles.
Estereopsis (segundos de arco) Prueba de
(mediana = d.m.) Friedman
AMBLIOPIA Preoperatoria | 1 semana 1 mes 3 meses P1=
Si (n=6) 40+ 13,33 40+ 20 40+ 6,67 40+8 0,112
No (n=84) 40+ 104,2 80+ 146,02 | 40+76,83 | 40+ 44,15 <0,001*
p2= - 0,037* 0,064 0,001*
pP3= 0,383 0,125 0,409 0,873

Tabla 43. Evolucion de la estereopsis tras la cirugia en los distintos instantes
medidos en los pacientes con y sin ambliopia.

Nota: d.m.=desviacion mediana, P1=prueba de Friedman para medidas repetidas, P2=
comparaciones por parejas entre la estereopsis inicial y los demds instantes de tiempo
en los pacientes que no presentaron ambliopia. P3=prueba de comparaciones U de
Mann Whitney entre grupos con o sin ambliopia, *= estadisticamente significativo.

En la figura 57 se representan graficamente los valores de estereopsis en
los distintos instantes de tiempo medidos en los grupos cony sin ambliopia.
En ella se puede apreciar que la estereopsis en pacientes ambliopes no

presentd variaciones importantes tras la cirugia. Los pacientes sin
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ambliopia registraron, de forma general, una disminuciéon de la dispersion
de la estereopsis en cada medicion realizada a la semana, al mes y a los
tres meses de |la cirugia y presentaron mejor estereopsis al tercer mes que

la preoperatoria.
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-
a”” ~\§~s
- -
50.00 = -
z” I ———
0.00
inicial 1 semana 1 mes 3 meses
Ambliopia (promedio) Ambliopia (mediana)
No ambliopia (promedio) = ™ ™ No ambliopia (mediana)

Figura 57. Representacion de la evolucion de la estereopsis fras la cirugia en los

distintos instantes medidos en los pacientes con y sin ambliopia.

G) EVOLUCION DE LA ESTEREOPSIS POR GRUPOS SEGUN LA
EXPLORACION DE LA MOE

Los cambios en la estereopsis registrados en los diferentes grupos segin

la presencia de forias, tropias u ortoforia, en las distintas visitas
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postoperatorias se detallan en la tabla 44 y se representan de forma

grafica en la figura 58.

Resultados

Prueba de
Estereopsis (mediana +d.m.) .
Friedman
Preoperatoria | 1 semana 1 mes 3 meses P1=
Forias 40 71,5 60 124 40 £52,25 40 £51,1 0,078
Tropias 40 + 162,86 50 +362,5 50 £300 50 +87,5 0,163
Ortoforia 40+ 103,3 80 86,19 40 +27,32 40 +19,51 0,125
p2= 0,980 0,539 0607 0,144

Tabla 44. Evolucion de la estereopsis en grupos de forias, tropias y ortoforia.
Nota: P'= prueba de Friedman para medidas repetidas, P2= prueba de Kruskal Wallis

para la comparacién de estereopsis entre grupos de diagndstico.

100

80

60 //\

40 R
20

Estereopsis

Inicial 1 semana 1 mes 3 meses

Tiempo

e FOrias Tropias No

Figura 58. Representacion grdfica de la evolucion de la estereopsis en grupos
de forias, tropias y ortoforia.

H) EVOLUCION DE LA ESTEREOPSIS EN PACIENTE SOMETIDO A
MONOVISION

La estereopsis lograda en los distintos instantes tras la cirugia por el

paciente sometido a monovisidn se expone en la tabla 45. La cirugia de
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cristalino transparente se realizd de forma diferida, realizando en primer
lugar la cirugia del ojo dominante (ojo izquierdo) y una semana después
la del ojo no dominante (ojo derecho). Durante el intervalo enfre cirugias
el paciente mostré ausencia de estereopsis que se recuperod tras la cirugia

del segundo ojo.

Estereopsis en paciente sometido a CCT+ Monovision
(segundos de arco)

1 semana 1 semana
Preoperatoria fras la fras la 1 mes 3 meses
cirugia Ol | cirugia OD
No
80" estereopsis 200" 140" 140"

Tabla 45. Evolucion de la estereopsis en el paciente sometido a cirugia de
cristalino transparente (CCT) asociada a monovision.

Nota: Ol= ojo izquierdo, OD= ojo derecho.

1) EVOLUCION DE LA ESTEREOPSIS SEGUN LA TECNICA QUIRURGICA
REFRACTIVA EMPLEADA

Los valores promedio y de la mediana de |la estereopsis registrada en los
distintos instantes medidos en los distinfos grupos segun la técnica
quirdrgica realizada se reflejan en la tabla 46 y se representan
graficamente en la figura 59. La cirugia infraocular de cristalino
transparente con implante de LIO se realizé en un Unico paciente por lo

gue no se incluyd en el andlisis comparativo de datos.
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EVOLUCION ESTEREOPSIS SEGUN TECNICA QUIRURGICA REFRACTIVA

CCT+
LIO+
PRK LASIK Mono
N=9 N=78 vision
a
N=1
Media Mediana d.m. Media Mediana d.m.
Estereopsis
257,78 40,00 217,78 148,97 60,00 107.3 60
preoperatoria
1SEMANA:
626,67 400,00 484,44 132,82 60,00 86,84 200
estereopsis
1MES:
120,00 60,00 77,78 106,15 40,00 65,32 140
estereopsis
3MESES:
74,44 40,00 34,44 77,05 40,00 37,05 140

estereopsis

Tabla 46. Evoluciéon de la estereopsis segun la técnica refractiva realizada.
Nota: CCT: Cirugia de Cristalino Transparente, d.m.=desviacion mediana, a= la cirugia
intraocular conimplante de LIO sdlo se realizd en un paciente, por lo que es descartada

para las comparaciones.

(=T, |
(=T =

2L

300

G

i

150
100 \

Estereopsis (Mediana)

i
3

50 F
Estereopsis 1lsemana 1 mes 3 meses
precperator ia
Tiempo
. PR LASIK CCC+LIO+ Monovwsiona
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Resultados

Figura 59. Evoluciéon de la estereopsis tras la cirugia segun la técnica refractiva

realizada.

Se realizd un andlisis comparativo de los valores de estereopsis registrados

en cada instante segun la técnica quirdrgica realizada. Estos valores

estdn detallados en la tabla 47.

Preoperatoria 1 semana 1 mes 3 meses
o ) ; Prueba de
Técnica (mediana (mediana (mediana (mediana .
Friedman
+d.m.) *d.m.) +d.m.) +d.m.)
LIO (n=1) 60 200 140 140
PRK (n=9) 40+217,78 400+484,44 60+77,78 40+34,44 P<0,001
p1= - 0,004* 0,361 0,927
LASIK (n=88) 60+107,34 60+86,84 40£65,32 40+37,05 P<0,001
p2= - 0,264 0,009* <0,001*
p3= 0,045* <0,001* 0.316 0.285
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Tabla 47. Tabla comparativa de los cambios en la estereopsis registrados tras la
cirugia segun la técnica quirlrgica.

Nota: Pl=probabilidad asociada a prueba de comparaciones de Friedman entre
estereopsis inicial y cada instante de tiempo con PRK, P2=probabilidad asociada a
prueba de comparaciones de Friedman entre estereopsis inicial y cada instanfe de
fiempo con LASIK, P3=prueba de Kruskal Wallis para comparaciones entre grupos de PRK
y LASIK.

Los resultados indicaron que los pacientes a los que se les realizd PRK
partian de estereopsis preoperatorias significativamente mejores. Tras la
cirugia, registraron un empeoramiento significativo de la estereopsis en la
primera semana (p= 0,004), que se recuperd en las siguientes visitas,
presentando valores de estereopsis discretamente mejores que al inicio,

aungue la mejoria no fue significativa (p=0,927).

En los pacientes operados con LASIK, los cambios significativos se
evidenciaron a partir del primer mes, registrando mejoria significativa de
la estereopsis al mes (p= 0,009) y a los tres meses (p=0,001) con relacion
al valor preoperatorio. Estas afirmaciones se hacen con una confianza
del 99%.

El paciente operado mediante cirugia de cristalino fransparente con
implante de LIO y aplicando monovision presentd una disminucion de la
estereopsis en todos los instantes postoperatorios medidos. El paciente
quedd excluido del andlisis comparativo entre técnicas al ser un Unico

individuo.

Al comparar la estereopsis entre las técnicas PRK y LASIK, se observd que

las diferencias significativas se registraron en los valores preoperatorios
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(p= 0,045) y en los registrados a la semana de la cirugia (p> 0,01). Sin
embargo, a partir del mes de la operacion las técnicas reportaron niveles
similares de estereopsis, sin existir diferencias significativas en los cambios

en la estereopsis entre las técnicas de LASIK y PRK (p=0,285).

4.2.2.2. EVOLUCION DE LA FUSION Y SUPRESION

A) EVOLUCION DE LA FUSION Y SUPRESION DE LA MUESTRA

Dos pacientes sufrieron cambios en |los resultados del test de Worth tras la
cirugia. Uno de ellos fue el paciente candidato para monovision, al que
se le dedica un apartado exclusivo mas adelante. El otro fue el paciente
con endofropia acomodativa que presentd supresion del ojo derecho all
aparecer un dngulo de desviacion endotropica residual tras la cirugia. El
resto de pacientes no sufrieron cambios tras la cirugia. Al analizar los
cambios en la fusidn tras la cirugia no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.

IS DIE Preoperatorio 1 semana 1 mes 3 meses P
WORTH P
FUSION DE : . , 87
LEJOS 87 pacientes 86 pacientes 86 pacientes oacientes
. 2 (X(T)) 2 (X(T)) 2 (X(T)) 2(X(M) | 05
Sg:ﬁilgsN 1 (ETAsin 1 (ETAresidual) # | 1 (ETA residual) # 1 (ETA
correccion) 1 (Monovisién)* 1 (Monovisién)* | residual) #
FUSION DE . . : 88
CERCA 88 pacientes 87 pacientes 87 pacientes oacientes
. 1
SUPRESION 1 (ETAsin 1 (ETAresidual)* | 1 (ETA residual) # 1 (ETA
DE CERCA | correccion)# 1 (Monovisiéon)* 1 (Monovisiéon)* | residual) #
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Tabla 48. Evolucion de la fusidn y la supresidon preoperatorias de la muestra.

Nota: * El paciente con monovision alternaba momentos de fusién y supresién tanto de
cerca como de lejos en las visitas de la semana y al mes de la cirugia. En el control de
los 3 meses presentaba fusion, # El paciente con ETA experimentd supresion del OD tras

la cirugia.

B) EVOLUCION DE LA FUSION Y SUPRESION EN EL PACIENTE CON
MONOVISION

En el test de Worth el paciente con monovision presenté momentos de
supresion alternados con momentos de fusidon tanto de cerca como de
lejos en los controles de |la primera semana y al mes. En |la visita de los 3
meses mostrd fusion tanto de cerca como de lejos. Estos datos se

muestran en la tabla 49.

Fusion en paciente sometido a CCT+ Monovision
1 semana 1 semana tras
Preoperatoria tras la la 1 mes 3 meses
cirugia Ol cirugia OD
- Supresién - - - . -
Fusion del OD Fusidon/supresion | Fusion/supresion Fusion

Tabla 49. Evolucion de la fusidon en el paciente sometido a cirugia de cristalino
transparente (CCT) asociado a monovision.

Nota: Ol= ojo izquierdo, OD= ojo derecho.

4.2.3. EVOLUCION DE LAS VARIABLES MOTORAS
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Al evaluar la estabilidad motora se considerd descompensacion
significativa cuando la modificacién era mayor o igual a 5 diopftrias

prismdaticas.

Todos los pacientes que presentaban alguna alteracion en la exploracion
prequirirgica de la MOE fueron sometidos a la técnica quirdrgica de
LASIK. La asignacion de los pacientes a una técnica u ofra no fuvo
ninguna relacion con los resultados de la MOE, sino que se realizd
teniendo en cuenta las caracteristicas morfoldgicas de la corneq, las
exigencias profesionales o, cuando eran candidatos para ambas
técnicas, por eleccidon del paciente. Por ello no se hace ningun andlisis
comparativo de la evolucion de las variables motoras tras la cirugia entre

las diferentes técnicas quirdrgicas.

Los resultados de la exploracion motora en las distintas visitas
postoperatorias mostraron que los pacientes que presentaban ortoforia
no sufrieron ningun tipo de modificacion fras la cirugia, todos
permanecieron en ortoforia tras la misma. Los pacientes que en la visita
preoperatoria mostraron alteracion en la exploracion de la motilidad

ocular extrinseca se detallan a continuacion.

4.2.3.1. EVOLUCION DEL ANGULO DE DESVIACION EN PACIENTES CON
FORIAS

De los 45 pacientes con exoforia, 5 sufrieron modificacion del angulo,
aungue ninguno resultd ni clinica ni estadisticamente significativo
(p=0,183). Los valores promedio de las modificaciones en las desviaciones

oculares se muestran en la tabla 50.
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FORIAS
Desviacion (DP) Desviacion (DP)
preoperatoria postoperatoria P*=
(media + DE) (media + DE)
7,58 £2,78 7.72 £ 2,69 0,180

Tabla 50. Modificacién del dngulo de desviacion ocular en los pacientes con

forias. Nota: *= Test de Wilcoxon.

En la siguiente tabla se detallan los cambios refractivos y motores de

cada uno de los pacientes con forias que sufrieron modificaciones en el

dngulo de desviacion fras la cirugia refractiva.

Pacientes con FORIAS
N° Refraccion Refraccion
corresp.ondienie Preoperatoria Desviacion Desviacion Postoperatoria
en la figura 60 EE (dioptrias) | preoperatoria | postoperatoria | EE (dioptrias)
oD Ol OD Ol
2 -3,00 | -3,125 4 dp 6 dp -0,50 -0,50
6 -2,00 -1,50 4 dp 6dp -0,25 | -0,625
10 -4,875 | -4,625 6 dp 8 dp 025 | +0,25
36 -6,375 | -8,125 10 dp 12 dp -1,00 -0,75
43 -5,50 -4,75 12 dp 10 dp -0,125 | +0,00

Tabla 51. Cambios refractivos y motores en los pacientes con forias que
presentaron modificacion del dngulo de desviacion ocular tras la cirugia

refractiva.
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Nota: N°= nUmero de paciente correspondiente a la figura 60, EE= equivalente esférico,

OD= ojo derecho, Ol= ojo izquierdo.

En la figura 60 se representan de forma grdfica las variaciones en el
dngulo de desviacion fras la cirugia de los pacientes que presentaban

forias en la exploracion de la motilidad ocular.
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Figura 60. Representacion grafica de la modificacion del dngulo de desviacion
(en diopftrias prismdticas) tras la cirugia refractiva en todos los pacientes con

forias.

4.2.3.2. EVOLUCION DEL ANGULO DE DESVIACION EN PACIENTES CON
TROPIAS
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Los pacientes con tropias mostraron una reduccién del dngulo de
desviacion tras la cirugia aungue dicha disminucion fue marginalmente

significativa (p=0,102).

Los valores promedio de los cambios en las desviaciones tras la cirugia en
el grupo de pacientes con tfropias se muestran en la tabla 52 y se detallan
de forma individual en la tabla 53. Todos los pacientes con tropias que
sufrieron un cambio en el dngulo de desviacion presentaron un defecto
residual refractivo hipermetrépico. En la tabla 53 también se recogen las
refracciones preoperatorias y las refracciones residuales tras la cirugia en

los pacientes en los que se modificd el dngulo de desviacion.

TROPIAS
Desviacion (DP) Desviacion (DP)
preoperatoria postoperatoria P*=
(media * DS) (media £ DS)
16,57 14,14 +
6,18 5,19 0,102

Tabla 52. Modificacién del dngulo de desviaciéon ocular en los pacientes con

fropias. Nota: * Test de Wilcoxon.

Pacientes con TROPIAS
. Refraccién Refraccion
Tldpeo lf\il;U?g Preogeroff}rio Desviacion Desviacion Pos’roPero’[oric
ropia 21 EE (dioptrias) | preoperatoria | postoperatoria | EE (dioptrias)
OD Ol OD Ol
1 -1,75 -4,75 25 dp 20dp +0,75 | +1,125
X 2 -5,25 -6,25 25dp 18 dp +0,625 | +0,875
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ETA 7 +4,75 | +6,375 10dp 5dp +3,125 | +2,125

Tabla 53. Cambios refractivos y motores en los pacientes con fropias que
presentaron modificacion del dngulo de desviacion ocular tras la cirugia
refractiva. Nota: N°= nimero de paciente correspondiente a la figura 61, EE=

equivalente esférico, OD= ojo derecho, Ol= ojo izquierdo, X(T)= exotropia intermitente,
ETA= endotropia acomodativa.

En la figura 61 se representan graficamente las modificaciones de los

dngulos de desviacion de los pacientes con tropias.
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Figura é1. Variacion del dngulo de desviacion en pacientes con estrabismo
previo ala cirugia.

Nota: Los nUmeros 1 y 2 corresponden a los pacientes con exotropia intermitente vy el
nUumero 7 al paciente con endotropia acomodativa. Para la representaciéon grafica se
consideraron diopftrias prismdticas negativas para las exodesviaciones y positivas para
las endodesviaciones.
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Se hizo un andlisis comparativo de las modificaciones en el angulo de
desviacion tras la cirugia entre el grupo de pacientes con forias y el de
pacientes con tropias, encontrando diferencia significativa entre ambos
(p=0,003) siendo mds frecuente, tanto en frecuencia como en amplitud,
la modificacién del dngulo en el grupo de pacientes con fropias. Estos

datos se reflejan en la tabla 54.

ANGULO DE DESVIACION
FORIAS TROPIAS
Pre-CR Post- CR | Pre-CR Post- CR p=
(media | (media | (media | (media
+ DE) + DE) + DE) + DE)
Es'fnp;ﬁ;s 758% | 7.72% | 1657% | 1414 | oo
P 2,78 2,69 6,18 5,19 '

Tabla 54. Modificacion del dngulo de desviacion tras la cirugia en los grupos de
forias y fropias.

Nota: DE=desviacién estdndar, P= probabilidad asociada con la prueba de

comparaciones de Wilcoxon.

En la siguiente figura se detalla el porcentaje de pacientes que sufrid
cambios en el dngulo de desviacion segun la cantidad de modificacion
del angulo medido en diopftrias prismdaticas en los pacientes con forias y
los pacientes con fropias. Los pacientes con forias mostraron cambios no
superiores a * 2 dioptrias, mientras que los pacientes con tropias
mostraron diferencias de hasta 7 dioptrias. A pesar de los cambios en el
dngulo, ningln paciente refirid sintomatologia binocular tras la cirugia

tipo dolor de cabeza, mareo, irritacion ocular al fijar la mirada o diplopia.
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Figura 62. Proporcidon de pacientes que sufrid6 cambios en el dngulo de
desviacion segun el grado de modificaciéon en pacientes con fropias y en
pacientes con forias.

Nota: El signo negativo (-) en el valor de dioptrias prismdticas significa que empeord el
dngulo de desviacidn, es decir, aumentod. El signo (+) significa que mejord el dngulo de

desviacién, es decir, disminuyo.
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La popularizacion de la cirugia refractiva es cada vez mds extensa en
todas sus modalidades, tanto los procesos quirdrgicos corneales como los
procedimientos intraoculares. Aunque se trata de técnicas seguras vy
eficaces, como toda intervencion quirdrgica, no estdn exentas de riesgos

y complicaciones.

Muy poco se ha escrito sobre la cirugia refractiva y sus posibles efectos
en la vision binocular. Afortunadamente, son pocos los casos reportados
en la literatura de estrabismo y diplopia tras cirugia refractiva. Sin
embargo, aunque se frate de complicaciones infrecuentes, son muy
limitantes para el paciente e incluso incapacitantes en algunos casos
como la diplopia. Ademads, no debemos olvidar que la cirugia refractiva
tiene como objetivo mejorar la calidad de vida del paciente, mejorando
su rendimiento visual, por lo que una complicacion de este tipo anularia
por completo la finalidad de dicha cirugia. Por ello, con el presente
trabajo hemos tratado de clarificar los efectos de la cirugia refractiva en
la vision binocular y resaltar la importancia de realizar una correcta
exploraciéon sensoriomotora preoperatoria para detectar posibles
factores de riesgo que podrian inducir no sélo estrabismos y diplopia sino
cualqguier alteracién en la binocularidad que redujese la calidad de vida

del paciente.

Los resultados de nuestro frabajo aportan gran cantidad de informacién
sobre las modificaciones en el estado sensorial y motor de los pacientes
tras ser sometidos a diferentes técnicas de cirugia refractiva. Aunque
consideramos que la importancia de esta tesis radica principalmente en
destacar la necesidad de incorporar y aplicar al protocolo estandarizado
de exploracion preoperatoria del paciente que va a ser sometido a

cirugia refractiva una exploracion sensorial y motfora ocular. De esta
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manera, se podrdn detectar los factores de riesgo que podrian inducir
complicaciones sensorio-motoras, catalogar el nivel de riesgo vy, en
funcion de éste, informar al paciente de las expectativas de la cirugia.
Por ello, en el Ultimo apartado de esta discusidon proponemos un
protocolo ampliado de exploracion preoperatoria para cirugia refractiva
con el que podriamos evitar complicaciones para el paciente vy

frustraciones para el cirujano.

5.1. DISCUSION SOBRE EL DISENO DEL ESTUDIO

El presente trabajo es un estudio observacional, longitudinal y prospectivo
con un periodo de seguimiento de 3 meses, cuyo objetivo principal fue
evaluar la modificaciéon de la alineacion ocular y de los pardmetros
sensoriales de la visibn binocular en pacientes sometidos a cirugia
refractiva. La duracion del seguimiento podria ser la principal limitacion
de nuestro estudio, ya que se trata de un seguimiento a corto plazo, por
lo que algunas de las complicaciones a largo plazo observadas tras la
cirugia refractiva, que pudieran afectar a los pardmetros sensorio-

motores evaluados en nuestro estudio, no estarian siendo detectadas.

Una de las complicaciones tardias de la cirugia refractiva es la regresion
de los errores refractivos, especialmente en el caso de la hipermetropia,
donde se ha visto una regresion significativa a los 2 anos, especialmente
con PRK. Los mecanismos de la regresion no estdn del todo definidos,
aungue se han propuesto la hiperplasia epitelial y causas biomecdnicas
de la remodelacion corneal como posibles etiologias (Spadea et al.,

2006). En ofros casos, la regresion de la hipermetropia observada, tanto
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después de la técnica de PRK como tras el LASIK, estd relacionada con
los diferentes componentes de la hipermetropia y sus variaciones con el
franscurso de la vida (Kowal et al., 2005). Con el paso de los anos, debido
ala pérdida de la capacidad de acomodacion, la hipermetropia latente
(hipermetropia corregida debido al tono fisioldgico del musculo ciliar
evidenciable exclusivamente bajo ciclopleja) tiende a hacerse
manifiesta (maximo valor de dioptrias positivas que permite mantener la
mejor agudeza visual del paciente) (Zamora Barrios et al., 2007), por lo
que la hipermetropia tiende a ser cada vez mads evidente y sinfomdatica
con el tiempo. Estos cambios en la hipermetropia junto con la disminucién
de la amplitud acomodativa con la edad podrian generar molestias
astendpicas en el paciente a medio y largo plazo tras la cirugia, e incluso
podrian conllevar alteraciones motoras si las reservas fusionales no son
suficientes para compensar la hipermetropia y mantener la ortoforia. Este
hecho fue documentado por Shippman y colaboradores estudiando la
evolucidon de la endotfropia acomodativa en pacientes adultos.
Reportaron como pacientes présbitas con endotfropia acomodativa
previamente controlada, sufrian un incremento de la endofropia en
etapas tardias, requiriendo correccion hipermetropica adicional en sus
Ultimos anos (Shippman et al., 1993). Por ello, consideramos que un
estudio con un periodo de seguimiento mds prolongado podria
evidenciar una mayor incidencia de alteraciones sensorio-motoras en los
pacientes sometidos a cirugia refractiva, principalmente en los pacientes

con endofropias o con defectos residuales refractivos hipermetropicos.

Por otro lado, los criterios de inclusion de nuestro estudio fueron amplios,
incluyendo a ftodos los pacientes candidatos para cirugia refractiva,
independientemente de la edad, tipo de refraccién o técnica quirdrgica

refractiva empleada, abarcando todos los procedimientos quirdrgicos
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refractivos realizados en el periodo comprendido entre Mayo del ano
2013 y Enero del ano 2014 en la Asociacion Para Evitar la Ceguera (APEC)
en México, Hospital “Dr. Luis Sdnchez Bulnes”. Dicha amplitud en los
criterios de inclusion permite resultados mds extrapolables a la poblacion
general, pero ello nos llevd también a tener grupos muy heterogéneos,
principalmente cuando clasificamos segin la técnica refractiva
realizada y segun el tipo de ameftropia. El grupo operado con LASIK fue
el mayoritario, compuesto por 80 pacientes, el de PRK lo constituyeron 9
pacientes y el de cirugia de cristalino tfransparente lo conformaba un
Unico paciente. Por ello, la mayoria de los pardmetros evaluados no
pudieron ser comparados entre las diversas técnicas quirdrgicas para asi
poder determinar si existian diferencias entre ellas en la forma en que
afectaban a la situacidon binocular del paciente en términos de
estereopsis, fusion y alineacion ocular. Sélo pudimos comparar con
técnicas no paramétricas las modificaciones en la estereopsis entre las
técnicas de LASIK y PRK, no existiendo diferencias significativas en los
valores finales de estereopsis registrados (p= 0,285). Los pardmetros
motores de alineacion ocular no pudieron compararse ya que a todos los
pacientes que presentaban alteraciones en la motilidad ocular en la
exploracion prequirdrgica se les realizdé la técnica de LASIK. Para la
eleccion de la técnica quirdrgica nos basamos en criterios de idoneidad
para la técnica, no en dichas alteraciones motoras. Hasta la fecha, no
existen estudios comparativos de las modificaciones en los pardmetros
binoculares entre las diversas técnicas quirdrgicas refractivas. Este es el
primer estudio que compara las alteraciones en la estereopsis entre las
técnicas LASIK y PRK. Consideramos que seria relevante realizar un estudio
donde se pudieran comparar los cambios sensoriales y motores tras las

técnicas corneales ablativas y las técnicas refractivas intraoculares.
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En los criterios de inclusion también abarcamos todos los tipos de
ametropia, incluyendo tanto pacientes miopes, hipermétropes como
astigmatas con cualquier grado de defecto refractivo. Esta amplitud en
los criterios de inclusion nos permitia una mayor extrapolacion de los
resultados a la poblacién general pero, al igual que con la técnica
quirdrgica, nos llevd a tener grupos muy asimétricos en relacion al tipo de
ametropia, principalmente a costa del grupo de hipermétropes que
estuvo constituido sélo por dos individuos, no siendo comparable en el

andlisis de los cambios en la estereopsis.

Del mismo modo, al incluir pacientes de cualquier edad, incluyendo
edades présbitas, pudimos estudiar el comportamiento de los aspectos
binoculares de la vision tras aplicar la técnica de monovision. Sin
embargo, sélo un paciente de nuestra serie presentd edad présbita, por
lo que los resultados obtenidos sélo nos permiten compararlos con lo ya
publicado al respecto, pero no sacar conclusiones extrapolables sobre la
influencia de la monovisidn en la estereopsis, la fusion y la alineacion

ocular en pacientes sometidos a monovision.

5.2. DISCUSION SOBRE LAS VARIABLES DEMOGRAFICAS

Los datos de la muestra con respecto a la edad media fueron similares a
los de ofros estudios realizados en poblaciones amétropes operadas
mediante cirugia refractiva. En nuestro estudio la edad media fue de

28,23 * 6,21 anos, con un rango entre 18 y 45 anos. Kirwan vy
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colaboradores, en un estudio donde evaluan el efecto de la cirugia
refractiva en la estereopsis, presentan una poblacidon muestral con una
edad media de 32 £ 7,53 con un rango entre 19 y 56 anos (Kirwan et al.,
2006). Ali6 et al. refieren una edad media de 38,7 £ 11 anos con un rango
entre 18 y 55 anos (Alid et al., 2000). Del mismo modo, Cuadrado Escamilla
reporta una edad media de 37,47 £ 11.35 con un rango de entre 18y 76

anos (Cuadrado Escamilla, 2008).

Respecto a la distribucion por sexos, en nuestro estudio tuvimos un claro
predominio femenino en la muestra, siendo un 72% mujeres y el 28%
restante varones. Estos datos coinciden con otros estudios donde la
poblacidon amétrope operada de cirugia refractiva fue mayoritariamente

femenina (Kirwan et al., 2006 y Gomez de Liano-Sanchez et al., 2006).

5.3. DISCUSION SOBRE LA COMORBILIDAD OCULAR

En los hallazgos encontrados durante la exploracion oftalmoldgica de
nuestros pacientes destaca la prevalencia de intolerancia a lentes de
contacto, presente en un 45,5% de la muestra. Esta alta incidencia se
debe, en gran medida, a que la intolerancia a lentes de contacto es un
motivo frecuente, en nuestra experiencia clinica, por el que los pacientes
solicitan la intervencion de cirugia refractiva. El 10% de los pacientes
presentaba blefaritis créonica y disfuncion de las gldndulas de Meibomio,
que fue manejada con higiene palpebral antes del acto quirdrgico,
como recomiendan diversos estudios para prevenir las complicaciones

postoperatorias (Chao et al., 2002 y Ambrosio et al., 2003).
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Sélo un paciente con alta miopia presentd una degeneracion periférica
retiniana fipo laftice que se manejé con laserterapia como tratamiento
preventivo, ya que en numerosos estudios se ha descrito un aumento de
la incidencia de desprendimiento regmatdégeno de retina (entre un 10-
20%) como complicacion de este tipo de degeneraciones (Arias et al.,
2017). La incidencia de la degeneracion tipo lattice en la poblacion
general se presenta enfre un 6-10%, siendo mayor en la poblacion miope
(Arias et al., 2017).

5.4. DISCUSION SOBRE LAS VARIABLES FUNCIONALES

El objetivo Ultimo de la cirugia refractiva es mejorar la calidad visual del
paciente mediante la independencia de gafas. El concepto de calidad
visual incluye muchos aspectos, todos ellos importantes para desarrollar
una adecuada capacidad visual. Uno de los pardmetros mds usados
para valorar ésta es la medida de la agudeza visual, que determina la
capacidad de discriminar el detalle mds pequeno en condiciones
mdximas de confraste. Esta medida es un factor determinante en la
capacidad visual del paciente aungque, como vimos en la infroduccion y
veremos a lo largo de esta discusidon, una buena vision es mucho mds que
ver la unidad, existiendo ofros factores como la visidon binocular y el
equiliorio motor que son esenciales para una adecuada percepcion

visual e interaccidn con el entorno en el que Nnos movemos.
En nuestro estudio la agudeza visual media con correccidon prequirdrgica

fue de 0,0383 en escala IogMAR, que en escala decimal corresponde a

un valor de 0,9, valores dentro de la normalidad y esperados, al tratarse
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de una poblacidon joven, sana y sin patologia ocular concomitante
importante, salvo la ametropia. Un 6,6% de la muestra (6 pacientes)
presentaba ambliopia, fratdndose en todos los casos de una ambliopia
leve (2 lineas de diferencia entra la agudeza visual de ambos 0jos). Estos
valores concuerdan con los publicados en otros estudios realizados en
poblaciones amétropes operadas de cirugia refractiva (Cuadrado
Escamilla, 2008 y Kirwan et al., 2006).

Respecto a la evolucion de la agudeza visual a lo largo del periodo
observado, la tendencia que observamos fue una reduccidn
estadisticamente significativa tras la primera semana de la cirugia
(p<0,001), mejorando en las visitas sucesivas, no presentando cambios
significativos en el control de los 3 meses con respecto al valor
preoperatorio (p=0,180). Dicha evolucion es similar a la reportada en otros
estudios donde se analizan los resultados visuales y refractivos tras LASIK y
PRK, encontrando mejoria significativa en la AV a partir del tercer mes
postoperatorio (Dirani et al., 2010 y Wallau et al., 2009). Esta tendencia se
explica por el fiempo de recuperacion tras la cirugia, donde la respuesta
inflamatoria a la ablacion del laser y los cambios estructurales
biomecdnicos de la cdérnea son mayores en las etapas iniciales del
postoperatorio. A medida que la inflamacion se reduce y la biomecdnica

corneal se restablece, fambién lo hace la agudeza visual.

Acerca de las caracteristicas refractivas de nuestros pacientes, el error
refractivo prevalente fue la miopia con un 61,1% de los pacientes,
seguido del astigmatismo (36'7%), siendo la hipermetropia Ia menos
prevalente con un 2,2% de la muestra. El 6,6% de la serie fue
anisométrope. La distribucion de las ametropias en otros trabajos es similar

al nuestro, donde la miopia es el defecto refractivo mas frecuente,
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seguido del astigmatismo que, con frecuencia, va asociado a un defecto

esférico (Costin et al., 2002).

Los resultados refractivos obtenidos tras la cirugia fueron, en general,
bastante satisfactorios. Como es Iégico esperar, se observd una mejoria
significativa del error refractivo medio, teniendo un defecto residual
refractivo promedio midpico, en términos de equivalente esférico, de
-0,351 £ 0,743 dioptrias. Sin embargo, un 8,8% (8 pacientes) de la muestra
tuvo un defecto refractivo hipermetrépico leve tras la cirugia refractiva,
de los cuales, 4 fueron por hipercorreccion mibdpica, 2 por
hipercorreccion del astigmatismo y 2 por hipocorreccidon hipermetropica.
Los defectos residuales refractivos han sido considerados como un factor
de riesgo de descompensacion de estrabismos fras la cirugia refractiva,
principalmente los defectos residuales hipermetropicos, por el
componente acomodativo que pueden llevar asociado (Goémez de
Liano-Sanchez et al., 2006 y Kushner et al, 2003). Aungue las
modificaciones motoras ocasionadas por los defectos refractivos
residuales en nuestro estudio se discutirdn con detalle mds adelante,
analizaremos las posibles causas de la hipermetropia residual de nuestra

casuistica.

Tanto la PRK como el LASIK han demostrado ser seguros y eficaces para
la correccion de errores refractivos. En una revision sistematica de 64
estudios de LASIK para la correccion de miopia y astigmatismo reportaron
que éste tenia un mayor grado de predictibilidad para errores refractivos
leves y moderados que para altos defectos refractivos (Darini et al., 2010).
En nuestro estudio, de los 6 pacientes miopes y astigmatas que
presentaron hipermetropia residual, 3 eran miopes altos (esfera > 6 D) y 2

astigmatas altos (cilindro >3 D). Por tanto, nuestros resultados podrian
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explicarse por la menor predictibilidad de las técnicas fotoablativas en
los defectos refractivos altos. Afortunadamente, ninguno de estos
pacientes tuvo repercusiones clinicas como sinfomas astendpicos o
alteraciones motoras. La presencia de endoforia en el preoperatorio y
una hipermetropia residual tras la cirugia refractiva ha sido considerada
como factor de riesgo para la descompensacion y aparicion de
estrabismo manifiesto (tropia) y diplopia (Kushner et al., 2003). Sin
embargo, en nuestra serie todos los pacientes que quedaron con
hipermetropia por hipercorreccion midpica presentaban ortoforia en el
preoperatorio, por lo que no hubo modificaciones motoras ni diplopia a
pesar del defecto refractivo residual. Posiblemente el hecho de que
todos ellos tuvieran una edad inferior a 30 anos vy, por tanto, buenas
reservas fusionales acomodativas, pudo contribuir también a que estos

pacientes no presentaran clinica astendpica.

Respecto ala correccidn de la hipermetropia, en un estudio comparativo
de H-LASIK y H-PRK en 2000, El-Agha y colaboradores reportaron que
ambas técnicas eran comparables en eficacia y seguridad para la
hipermetropia baja y moderada. La PRK para hipermetropia (H-PRK) ha
demostrado corregir con buena predictibilidad hipermetropias bajas de
hasta +3,50 dioptrias, sin embargo, para errores mayores la predictibilidad
se reduce (Murray et al., 2017). Por ofro lado, actualmente el LASIK
hipermetréopico  (H-LASIK) es capaz de corregir refracciones
preoperatorias de entre +0,50 a +6,00 diopftrias de hipermetropia con una
predictibilidad de entre un 86% a un 21% (mediana, 88%) (Murray et al.,
2017). En nuestro trabajo, de los ocho pacientes que tuvieron una
hipermetropia residual, dos eran hipermétropes altos (> 3 D) con
astigmatismo asociado y ambos fueron sometidos a LASIK. Aunque el

tamano muestral del grupo de hipermétropes de nuestra muestra es muy
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reducido (3 pacientes) como para sacar conclusiones y extrapolar
resultados, nos llama la atencidn que un 66,6% de los pacientes
hipermétropes presentaron un residual hipermetréopico a pesar de que la
técnica aplicada fue LASIK, técnica supuestamente con alta
predictibilidad para la hipermetropia (Murray et al., 2017). Cabe destacar
que uno de estos pacientes presentaba un astigmatismo alto asociado
al defecto esférico hipermetrdpico, por lo que en la clasificacion por
ametropias se le catalogd como astigmata. Esto nos lleva a cuestionar la
predictibilidad de la técnica de LASIK en hipermetropias altas. Sin
embargo, nuestros resultados podrian aftribuirse también a un fallo
técnico en la cantidad de ablacion realizada. Cabe destacar que uno
de estos pacientes presentaba una endotropia acomodativa y, como
era de esperar, el defecto hipermetropico residual tuvo repercusiones

motoras y sensoriales que detallaremos mdas adelante.

5.5. DISCUSION SOBRE LAS VARIABLES SENSORIALES

Para valorar el estado sensorial de la visidn binocular de los pacientes de
nuestro estudio se midieron dos variables, la estereopsis y la fusion. Como
ya se comentd con detalle en el apartado de Intfroduccidn, ambas
variables representan diferentes niveles o grados de la vision binocular,
siendo la estereopsis el grado mds alto de ésta. La determinacion de estas
variables nos aporta gran informaciéon no sélo del estado del sistema
sensorial binocular sino también del resto de sistemas implicados en la
vision binocular como son el sistema dptico y el sistemna motor ocular. Los
resultados de nuestro frabajo ponen de manifiesto coémo la vision

binocular es el resultado del frabajo coordinado de estos tres sistemas,
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Optico, sensorial y motor, y cdmo cualquier alteracion en alguno de ellos
puede suponer la ruptura de la cooperacion entre los dos ojos, alterando

la vision binocular y por tanto la fusion y la estereopsis.

5.5.1. DISCUSION SOBRE LA ESTEREOPSIS

La estereopsis representa la mdxima expresion de la binocularidad. Nos
proporciona la capacidad de percibir la profundidad de una forma
precisa, de distinguir el volumen, el espacio y la distancia que existe entre
los objetos, permitiendonos proyectarnos a nosotros mismos dentro del
espacio en el que nos movemos. Esta cualidad de la visidn nos permite
un mayor desarrollo de las habilidades visuales, las cuales nos ayudan a
reforzar nuestras habilidades motoras tan necesarias para movernos con
confianza en el mundo y readlizar tareas cotidionas como conducir,

enhebrar una aguja, coger una pelota, llenar un vaso de agua, etcétera.

Los resultados que obtuvimos en nuestro trabajo sobre la estereopsis de
la muestra, tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio, son el
reflejo de la importancia de ésta como elemento para conocer el estado
de la vision binocular y, por tanto, el grado de colaboracion binocular

enfre ambos 0jos.

Cuando estudiamos la estereopsis preoperatoriac de nuestra serie
enconframos que los pacientes con altas ametropias, considerando
como tales equivalentes esféricos mayores a 6.00 diopftrias, miopias
mayores o iguales a é dioptrias, astigmatissmos mayores o iguales a 3
diopftrias e hipermetropias mayores o iguales a 3 dioptrias, tuvieron valores

de estereopsis significativamente inferiores en todos los grupos,
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comparados con el grupo de ametropias leves-moderadas. Estos datos
coinciden con los resultados de otras publicaciones disponibles, como 10s
reportados por Gémez de Liano-Sdnchez y colaboradores en 1996 donde
observaron que los pacientes con miopias elevadas partian de visiones
binoculares mdas defectuosas. Del mismo modo, en 2006, el mismo equipo
realizd un estudio sobre los efectos en la vision binocular fras cirugia
refractiva en pacientes hipermétropes, reportando que éstos tfienen
visiones binoculares mds Idbiles, presentando frecuentes cambios en la
supresion lejana y de dominancia ocular (Gémez de Liano-Sanchez et al.,
2006). Por tanto, podemos concluir que existe una correlacién entre la
estereopsis inicial y el grado de ametropia, de modo que a mayor grado

de ametropia, peor nivel de estereoagudeza.

Al analizar la evolucidon de la estereopsis tras la cirugia observamos una
reduccidn transitoria de ésta durante la primera semana, recuperdndose
gradualmente a partir del primer mes postoperatorio, mostrando valores
de estereopsis significativamente mejores (p= 0,042) que los
preoperatorios en el control del tercer mes. Dicha reduccion inicial estuvo
relacionada de forma significativa con los cambios en la agudeza visual
(r=0.46), la cudl mostré un comportamiento similar al de la estereopsis tras
la cirugia, es decir la AV se redujo en las primeras semanas para

recuperarse entre el primer y tercer mes.

Es Iogica la estrecha relacion existente entre la agudeza visual y la
estereopsis, de manera que la disminucién de la agudeza visual supone
una reduccion de la calidad visual y con ello una reduccion de la
estereopsis. Posteriormente, a medida que se estabiliza la agudeza visual,
mejora la visidbn binocular y con ello la vision estereoscoépica. Estos

resultados coinciden con los reportados por Goémez De Liano-Sanchez y

237



Agustina Martinez Lajara Discusion

colaboradores, que observaron una inestabilidad binocular en los fres
primeros meses tras la cirugia, asocidndolo principalmente ala reduccion
transitoria de la agudeza visual postquirdrgica (Goémez de Liano-Sanchez
et al, 2006 y Gomez de Liaho-Sadnchez et al., 1996). Otros autores
reportaron una evolucion de la estereopsis tras la cirugia refractiva similar
a la nuestra, encontrando un leve pero insignificante deterioro de la
estereoagudeza en la primera semana fras la intervencion para luego ir
mejorando al mes y al tercer mes tras el procedimiento (Razmjoo et al.,
2006).

Los resultados del presente estudio revelaron una mejoria significativa de
la estereopsis al tercer mes de la cirugia (p= 0,042) en un 40% de los
pacientes de la serie, principalmente a costa del grupo de amétropes
altos (EE = 6), de los cuales mejoraron hasta un 68% de los pacientes,
pasando de una estereopsis mediana de 100 + 200,83"" de arco en el
preoperatorio a 60 + 209,17"" de arco al tercer mes de la cirugia. Las
conclusiones a las que llegan los estudios publicados hasta la fecha
respecto al efecto de la cirugia refractiva en la estereopsis son bastante
contradictorias. Algunos autores concluyen que hay una reduccion de la
estereopsis (Zarei-Ghanavati et al., 2016 y Godts et al., 2004), atribuyendo
como posibles causas de este deterioro al grado de aberraciones
Opticas, irregularidades epiteliales y opacificaciones corneales
secundarias a la cirugia. Sin embargo, otros grupos de trabajo observan,
al igual gue nosotros, una mejoria de ésta (Stidham et al., 2002, Phillips et
al., 2004 y Razmjoo et al., 2008). Dicho incremento podria explicarse por
la mejora en la agudeza visual fras la intervencion, por la eliminacion del
efecto prismdtico de las gafas, principalmente en ametropias altas como
ocurrid en nuestra serie (Godts et al., 2004) y por la reduccion de la

anisometropia fras la cirugia (Kirwan et al., 2006).
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En algunos estudios la alta miopia (>6 D) ha sido considerada como factor
de riesgo para la descompensacion binocular tras la cirugia refractiva
(Gomez de Liano-Sanchez et al.,, 2012). En nuestro estudio, por el
contrario, este grupo de pacientes fue de los mds beneficiados por la
infervenciéon, mejorando sus niveles de estereopsis. Creemos que la alta
miopia no es un factor de riesgo per se, sino Mdas bien lo serian las
alteraciones binoculares que, con frecuencia, este perfill de pacientes
presenta de forma concomitante. El sindrome heavy eye o estrabismo fijo
es un tipo de estrabismo asociado a miopia alta caracterizado por
alteraciones motoras restrictivas horizontales y verticales que se hacen
mas evidentes a partir de los 40 anos y que con frecuencia dan como
sinfoma principal la diplopia. En nuestra experiencia clinica, hemos
podido observar coémo los pacientes miopes que presentan alteraciones
restrictivas como endotropia o hipotropia incipiente de pequeno dngulo
pueden no manifestar visibn doble gracias al efecto prismdatico que
hacen sus gafas de alta potencia, mientras que con el uso de lentes de
contacto se hace evidente y sintomdtica la diplopia. Por ello,
destacamos la importancia de hacer una exploracion pormenorizada de
la motilidad ocular en pacientes miopes altos con el fin de detectar
alteraciones motoras preexistentes, de las que el paciente podria no ser
consciente, y que podrian conllevar una diplopia postoperatoria si pasan

desapercibidas.

En nuestra serie, el grupo de anisométropes, representado por 6
pacientes, presentd una estereopsis preoperatoria mediana de 100 *
420" de arco, siendo inferior al del resto de la muestra (40 £ 77,02"" de
arco), aunque la diferencia no resultd significativa (p= 0,083). Sin

embargo, fras la cirugia, aunque mejoraron los valores de
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estereoagudeza a partir del primer mes, la mejoria no fue significativa (p=
0,668). Al tercer mes, aunque la diferencia en la estereopssis entre el
grupo de anisométropes (60 £168'" de arco) y el de no anisométropes (40
+ 33,66’ de arco) se redujo, la estereopsis continud siendo inferior en el
grupo de anisométropes a pesar de la correccion de la anisometropia
tras la cirugia. Estos resultados contrastan con lo publicado por Kirwan et
al. en 2006, Liu et al. en 2003 y Razmjoo et al. en 2008, donde encontraron
mejoria significativa de la estereopsis en los pacientes anisométropes al
reducir el grado de anisometropia tras ser sometidos a cirugia refractiva.
La falta de significacion estadistica en los resultados obtenidos en nuestro
trabajo podria atribuirse al pequeno nUmero de pacientes anisométropes
(6 pacientes). Posiblemente aumentando el numero de la muestra
podriamos encontrar resultados comparables a los de otfros estudios.

En relacion a los pacientes con ambliopia, se observd que no hubo
cambios significativos en la estereopsis en ninguno de Ios momentos
medidos (p= 0,112) con respecto al valor preoperatorio. Estos datos
concuerdan con la fisiologia de la ambliopia, poniendo de manifiesto la
base neuroldgica de ésta, donde las conexiones cerebrales establecidas
durante el periodo critico del desarrollo visual establecen una
dominancia ocular que se mantiene en el tiempo a pesar de los cambios

refractivos.

Sélo un 4,5% de nuestra serie (4 pacientes) sufrieron un empeoramiento
de la estereopsis fras la cirugia. Dicho deterioro pone de manifiesto coOmo
la estereopsis, a diferencia de otras funciones visuales como la agudeza
visual, requiere de una precisa coordinacion entre ambos ojos. La ruptura
de esta cooperacion conlleva un detrimento e incluso pérdida de la
capacidad de ver en fres dimensiones. Uno de los pacientes en los que

disminuyd la estereopsis corresponde al paciente al que se le realizd la
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técnica quirdrgica de monovision, cuya discusion se detalla mas
adelante. Nos ceniremos a mencionar que, en este caso, la disminucion
de la estereopsis estuvo relacionada con la supresion ocasionada, en
primer lugar, por la marcada anisometropia inducida por la cirugia
diferida en ambos ojos y posteriormente por la anisometropia inducida
porla monovision. Otfro paciente que presentd deterioro de la estereopsis
fue el paciente con endotfropia acomodativa. Este, tras la cirugia,
presentd ausencia de vision estereoscoédpica debido a la supresidon que
desarrolld en el ojo derecho por la desviacidon endotropica que
presentaba al intentar compensar el residual refractivo hipermetrépico
que quedod tras la intervencidon. En el apartado de discusion de las
variables motoras se detallan los mecanismos que indujeron las
alteraciones en la vision binocular de este paciente. En los ofros dos
pacientes pensamos que la reduccion de la estereopsis pudo estar
relacionada con la disminucion de la agudeza visual que presentaron en
la visita del tercer mes, uno de ellos por presentar un desplazamiento del
flap corneal secundario a un traumatismo y el otro por presentar una

miopia residual mayor de 1D en cada ojo.

De esta manera, nuestro estudio evidencia como la cuantificacion de la
estereopsis nos aporta informacion sobre la calidad de la vision binocular
y también nos orienta sobre la existencia de supresiones que pueden
aparecer cuando se instaura un estrabismo, una marcada anisometropia

U ofra alteracién binocular.

5.5.2. DISCUSION SOBRE LA FUSION
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El test de Worth permite evaluar la capacidad de fusion tanto de lejos
como de cerca y determinar la presencia de supresion. La fusion es el
resultado de la unificacion en el cortex visual de las dos imagenes
recibidas de cada ojo, percibiéndolas como una Unica imagen. Para ello
es preciso que se produzca un movimiento coordinado de los 0jos,
consiguiendo mantener la imagen sobre ambas foveas o areas retinianas
correspondientes, lo que se denomina fusidon motora. Al mismo tiempo, es
necesario un proceso cerebral de intfegraciéon de ambas imagenes, la

llomada fusidn sensorial.

Los hallazgos encontrados en la exploracion preoperatoria tras la
realizacion del test de Worth pusieron de manifiesto la fisiologia de los
mecanismos de fusion. Dos pacientes con exotropia intermitente (X(T))
presentaban supresion lejana, debido a que en la vision de lejos el
estrabismo se hacia manifiesto. En ambos casos las reservas fusionales y
la convergencia acomodativa de cerca permitian controlar la
exodesviacion en vision cercana, sin embargo, en la vision lejana la
ausencia de convergencia acomodativa, hacia que la exodesviacion no
estuviera compensada, haciendo evidente la exotropia. Como
desarrollamos en el apartado de Introduccion, ante las desviaciones
oculares podemos desarrollar adaptaciones sensoriales para evitar 1os
fendmenos de confusion y diplopia. Uno de ellos es el fendmeno de
supresion, que consiste en la eliminacion cortical de la percepcion
andmala. Nuestros pacientes habian desarrollado un mecanismo de
supresion en los momentos de desviacion, mientras que presentaban
fusion en los momentos de ortotropia. Esto pone de manifiesto el aspecto
dindmico de la supresidon y como ésta se adapta a las circunstancias
(Prieto-Diaz et al., 2005). Esto mismo se evidencid en el paciente que

presentaba endotfropia acomodativa, que en la evaluacion

242



Agustina Martinez Lajara Discusion

preoperatoria sélo mostrd supresion sin correccidon optica, mientras que
con su correccion conseguia la ortotropia y, consecuentemente, la fusion

tanto de cerca como de lejos.

Tras la cirugia observamos cambios sensoriales en la fusidon en sélo dos
pacientes, el paciente con endotropia acomodativa y el sometido a
monovision. Ambos iniciaron supresion fras la intervencion. El resto de
pacientes no mostraron modificaciones en la fusidn. Los pacientes con
exotropia intermitente que tenian supresion lejana en el preoperatorio

mantuvieron el mismo estado sensorial tras el procedimiento refractivo.

La supresion que desarrolld el paciente con endotropia fue consecuencia
de la desviacidon residual endotfrépica que presentaba al intentar
compensar el residual refractivo hipermetropico que quedd fras la
intervencién. En términos generales podemos afirmar que la cirugia
refractiva provocoé pocos cambios en la fusion. Ninguno de los pacientes
sin estrabismo sufrid modificaciones salvo el paciente con monovision vy,
del grupo de estrdbicos, solamente el paciente con endotfropia

acomodativa inicid supresion sin correccion.

Mientras que los indices de funcidn binocular, en términos de fusion y
estereopsis, se han estudiado con detalle en el campo de la monovision,
en el dmbito de la cirugia refractiva general son escasos los estudios
publicados, principalmente en lo referente a las modificaciones en la
fusion. Gémez de Liano-Sdnchez y colaboradores publicaron un estudio
en 2006 donde encontraron gran inestabilidad binocular en los primeros
meses fras la cirugia refractiva, tanto en pacientes estrdbicos como en
no estrdbicos. Los cambios reportados fueron principalmente la apariciéon

de supresion lejana y cambios en la dominancia ocular, que al parecer
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pudieron estar relacionadas con la aparicion o aumento de la
anisometropia tras la cirugia (Gomez de Liano-Sanchez et al., 2006). La
diferencia con nuestros resultados podria atribuirse a que en el trabajo
anterior la poblacion de estudio estaba tomada exclusivamente en
pacientes hipermétropes, los cuales han sido considerados como
pacientes con una vision binocular mds Iabil (Kowal et al., 2005). En
nuestra serie solo 3 pacientes presentaban hipermetropia, de los cuales
sélo uno presentaba estrabismo convergente, siendo éste el que sufrid
supresion tras la cirugia. Aungque la cirugia refractiva ha demostrado ser
segura y eficaz en la correcciéon de la hipermetropia (Murray et al., 2017)
y el estrabismo acomodativo (Minnal et al., 2011), los cambios en la fusidon
en pacientes hipermétropes fras cirugia refractiva han sido poco
estudiados, por lo que seria interesante realizar estudios para determinar
si la cirugia refractiva es segura o no en términos de fusion en esta

poblacién especifica de pacientes.

Los detalles sobre los cambios sensoriales en el paciente con monovision

se discuten en su apartado especifico.

Es importante recordar la estrecha relaciéon entre fusidbn y estereopsis.
Ambos pertenecen a diferentes niveles de la binocularidad, siendo la
estereopsis el grado mas elevado. Mienfras que puede existir fusion sin
estereopsis, para que haya estereopsis es imprescindible una adecuada
fusion (Prieto-Diaz et al., 2005). Por tanto, aungue los cambios en la fusion
tras la cirugia refractiva parecen ser minimos, es importante recordar el
impacto de la supresion y la pérdida de estereopsis que conlleva en la
calidad de vida de los pacientes, afectando a tareas cofidianas como

conducir, enhebrar una aguja o coger una pelota.
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5.6. DISCUSION SOBRE LAS VARIABLES MOTORAS: ALINEACION
OCULAR

Los resultados de nuestro estudio, en relacion a las variables motoras,
reflejan, en primer lugar, la importancia de la valoracion de la motilidad
ocular exfrinseca previa a la cirugia refractiva, ya que el simple
interrogatorio y la anamnesis no son suficientes para saber con certeza si
el paciente presenta o no esfrabismo. En nuestra casuistica, de los 7
pacientes que presentaban tropias (estrabismo manifiesto), sélo 4
conocian la existencia de su estrabismo, en los 3 pacientes restantes se
evindencid su desviacion ocular fras la exploracion motora. Al mismo
tiempo, la exploracion de la MOE desveld que el 50% de la muestra (45
pacientes) presentaba exoforia, consistente en una desviacion ocular
latente compensada por los mecanismos de fusion, la cual es susceptible
de descompensarse si la situacion binocular del paciente se vuelve
inestable (Godts et al., 2004).

En nuestra serie, la cirugia refractiva provocd discretas modificaciones
motoras, aunque afortunadamente ninguna de ellas tuvo significacion
clinica. Uno de los objetivos secundarios de este proyecto era conocer la
prevalencia de aparicion de diplopia o estrabismo tras la cirugia
refractiva. Sin embargo, en nuestra casuistica no tuvimos ningun paciente
que refiriera diplopia o manifestara estrabismo de novo fras la cirugia. Tan
sélo hay una publicacion donde se refleja la incidencia de estas
complicaciones, siendo del 0,12% (Gomez de Liaho- Sdnchez et al., 2012).
Estos datos reflejan la baja incidencia de diplopia y estrabismo tras cirugia

refractiva, aunque consideramos que con una adecuada exploracion
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preoperatoria y una correcta planificacion quirdrgica podria ser todavia

menor.

En relacion a las modificaciones motoras, en un 8'8% de la muestra (8 de
los 90 pacientes) se produjo una modificacién del dngulo de desviacion
preoperatorio, aunque afortunadamente ninguna de ellas fue
clinicamente significativa. Los datos refractivos y motores de estos
pacientes se recogen de nuevo en la tabla 55, para facilitar la

comprension de esta discusion.

Refraccion o o Refraccion
Preoperatoria | Desviacion | Desviacion | postoperatoria
N° EE (dioptrias) pre B EE (dioptrias)
operatoria | operatoria
OD Ol OD Ol
1 -3,00 | -3,125 4 dp 6 dp -0,50 -0,50
%) 2 -2,00 -1,50 4 dp 6 dp -0,25 -0,625
2 | EXO-
O | FORAS | 3 | -4875 | -4,625 6dp 8 dp -0.25 +0,25
[T
4 -6,375 | -8,125 10dp 12dp -1,00 -0,75
5 -5,50 | -4,75 12 dp 10 dp -0,125 | +0,00
%) 6 -1,75 -4,75 25dp 20 dp +0,75 | +1,125
< X(T)
o
& 7 | 525 | -625 25 dp 18 dp +0,625 | +0,875
ETA 8 +4,75 | +6,375 10dp 5dp +3,125 | +2,125

Tabla 55. Datos refractivos y motores de los pacientes que sufrieron modificacion
en el dngulo de desviacion.
Nota: Rx= refraccion, EE= equivalente esférico, X(T)= exotropia intermitente, ETA=

endotropia acomodativa
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Las modificaciones motoras observadas en los pacientes con forias
fueron minimas. So6lo 5 de los 45 pacientes con exoforia tuvieron
modificaciones del dngulo de desviacion, aunque ninguno resultd ni
clinica ni estadisticamente significativo (p= 0,183). De hecho, ninguna de
las variaciones del dngulo de desviacion fue superior a 2 dioptrias
prismdaticas, como podemos observar en los datos recogidos en la tabla
55. Estas modificaciones no parecieron estar relacionadas con un
componente acomodativo importante, dada la variabilidad refractiva
postoperatoria entre los pacientes y la ausencia de modificacion del
dngulo de desviaciéon de forma proporcional a la magnitud del defecto
refractivo residual. Una de las hipdtesis que justificaria estos cambios
podria estar relacionada con la influencia del tipo de correccidon optica
en la medicion del dngulo de desviacion. Se ha observado que las
necesidades acomodativas y vergenciales son diferentes cuando el
paciente usa gafas que cuando usa lentes de contacto (Giannaccare et
al., 2018). En nuestro trabajo, todas las mediciones preoperatorias del
dngulo de desviacion se realizaron con gafas, lo que podria justificar las
pequenas modificaciones en la medicion postoperatoria, la cual se
realizd sin ningun tipo de correccion. Por ofro lado, el efecto prismdtico
que generan las lentes correctoras, especialmente los de potencias altas,
también podria estar implicado en las modificaciones registradas en los
dngulos de desviacion en los pacientes con exoforia. De cualquiera de
las maneras, las modificaciones motoras que se produjeron tras la cirugia
refractiva en los pacientes con forias fueron minimas y ninguno de los
pacientes experimentd molestias al respecto, por lo que podriamos
concluir que la cirugia refractiva resultd segura, en términos motores, en

los pacientes con forias.
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Sdlo los pacientes con tropias sufrieron modificaciones significativas del
dngulo de desviacion fras la cirugia, considerando como cambio
significativo cuando la modificacién era mayor o igual a 5 diopftrias
prismdaticas. De esta manera, 3 de los 7 pacientes que constituian el grupo
con tropias presentaron cambios en su desviacion. Estos datos
concuerdan con los reportados por Gémez de Liano-Sdnchez vy
colaboradores en 2006, donde sélo el grupo de pacientes con estrabismo
previo a la cirugia tuvo modificaciones motoras significativas,
comparado con el grupo de pacientes no estrabicos. A diferencia de los
resultados obtenidos por Gémez de Liano-Sdnchez, donde 10 de los 12
pacientes con endotropia tuvieron incremento significativo del dngulo de
desviacion tras la cirugia refractiva (p= 0,003), en nuestra serie todos
presentaron reduccién de la desviacion, tanto los dos pacientes con
exotropia intermitente como el paciente con endotropia acomodativa,
sin embargo, dicha reduccion no fue estadisticamente significativa (p=
0,102). Gomez de Liano-Sanchez propone en su trabajo un origen
multifactorial para justificar la tendencia en sentfido endofropico de los
pacientes estrabicos operados con cirugia refractiva, considerando la
hipermetropia residual como el factor mas relevante. Otro estudios han
propuesto también la hipermetropia residual como un factor que puede
incidir en la descompensacion motora fras la cirugia refractiva (Hoyos et
al., 2002 y Stidham et al., 2002, Gomez de Liano-Sanchez et al., 2012 y
Kushner et al., 2003). En estos estudios se evidencia cémo una adecuada
correccion refractiva estd vinculada a una mejor compensacion
oculomotora y, por tanto, a una mayor estabilidad binocular. Del mismo
modo, un defecto refractivo puede ser en muchas ocasiones la causa
inductora del estrabismo. Cuando la cirugia genera defectos residuales
refractivos puede inducir una descompensacion sensorio-motora,

especialmente en pacientes con reservas fusionales escasas y visiones
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binoculares preoperatorias |dbiles, como son los pacientes con
estrabismo (Hoyos et al., 2002 y Stidham et al., 2002). En nuestro tfrabajo
los resultados refractivos tras la cirugia fueron bastante satisfactorios,
teniendo un residual refractivo promedio midpico que, en términos de
equivalente esférico, fue de -0,351 + 0,743 diopftrias. Sin embargo, un 8,8%
(8 pacientes) de la muestra tuvo un defecto refractivo hipermetropico
leve tras la cirugia refractiva. De éstos, 5 pacientes presentaban ortoforia
en el preoperatorio y, a pesar de la hipermetropia residual, ninguno de
ellos presentd modificaciones sensorio-motoras ni experimentd molestias
astendpicas o expresd insatisfaccion tras la cirugia. Sin embargo, los otros
3 pacientes que presentaban estrabismo en el preoperatorio, dos de ellos
en forma de exotropia intfermitente (pacientes n® 6 y 7 de la tabla 55) y el
ofro como endofropia acomodativa (paciente n° 8 de la tabla 55),
experimentaron modificaciones motoras, presentando un residual

hipermetrépico tras la cirugia.

Cuando comparamos las modificaciones en el dngulo de desviacion fras
la cirugia entre el grupo de pacientes con forias y el de pacientes con
tropias, se encontrd diferencia significativa entre ambos (p=0,003) siendo
mds frecuente, tanto en frecuencia como en amplitud, la modificaciéon
del dngulo en el grupo de pacientes con tfropias. Estos datos concuerdan
con lo anteriormente expuesto por Hoyos y Stidham en 2012, sugiriendo
que, efectivamente, una buena vision binocular que incluya unas buenas
reservas fusionales previas a la cirugia proporciona suficiente estabilidad
binocular a pesar de la hipermetropia residual postquirdrgica. Sin
embargo, en los pacientes estrabicos de nuestra muestra no creemos
que fuera la cirugia refractiva per se la que indujo las modificaciones
motoras, sino mds bien los cambios en los dngulos de desviacion fueron

un reflejo de la fisiologia subyacente del estrabismo y de la sinergia entre
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acomodacion y convergencia. Por ello, analizaremos con detalle la

evolucion de cada uno de los pacientes:

Los dos pacientes con exotropia intermitente (pacientes n°® 6 y 7 de la
tabla 55) partian de equivalentes esféricos midpicos preoperatorios que
les permitia una vision proxima aceptable sin necesidad de acomodar o
con necesidades acomodativas menores. Dada la sinergia existente
entre acomodacidén y convergencia, la convergencia requerida en estos
pacientes también seria menor, pudiendo ser la causa de su esfrabismo
divergente por insuficiencia de convergencia. Sin embargo, tras la cirugia
ambos quedaron con un residual hipermetrépico leve, necesitando para
compensarlo mayores necesidades acomodativas. De esta manera, por
la sinergia entre la demanda de convergencia y la demanda
acomodativa, un exceso de acomodacion conllevaria una mayor
convergencia, induciendo ala reduccion del dngulo de la exodesviacion
que observamos en nuestros pacientes. Estos datos concuerdan con los
estudios publicados sobre cirugia refractiva y su efecto sobre las
exodesviaciones, aunque los resultados de estos trabajos parecen ser
mas impredecibles que los observados en las endotfropias acomodativas
(Minnal et al., 2011). Segun el estudio de Kirwan y colaboradores en 2010,
de 12 pacientes adultos con miopia y exotropia operados con LASIK, é
(50%) redujeron el dngulo de desviacion (Kirwan et al., 2010). En el estudio
de Godts y colaboradores, sélo 2 de los 7 pacientes con exotfropia
sometidos a cirugia refractiva mejoraron su estrabismo, enconfrando que
la mayoria de los pacientes que no mejoraron tenian una desviacion
vertical de forma concomitante a la exodesviacion (Godts et al., 2006).
En nuestros casos las reducciones del dngulo de desviacion parecen estar

muy vinculados al reflejo sincinético de acomodacién-convergencia
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asociado al residual hipermetropico que presentaron los dos pacientes

con exofropia infermitente.

Algo similar ocurrid en la paciente con endotropia acomodativa
(paciente n° 8 de la tabla 55). Esta presentaba una alta hipermetropia
prequirirgica que intentfaba compensar aumentando el esfuerzo
acomodativo. La mayor demanda acomodativa generaba una
convergencia excesiva que sobrepasaba su capacidad de divergencia
fusional, haciendo evidente la endodesviacion. De esta manera, la
paciente presentaba sin correccidon optica una endotropia en el ojo
izquierdo de 10 dioptrias prismdaticas. Sin embargo, con la correccion total
con gafas se eliminaba por completo la desviacion, presentando
ortoforia al relajar el esfuerzo acomodativo. Se trataba, por tanto, de una
endofropia totalmente acomodativa (ETA). Tras la cirugia refractiva
quedd un defecto refractivo residual hipermetrépico en términos de
equivalente esféricode + 3,125 D enel OD yde + 2,125 D en el Ol. De esta
manera, al corregir la cirugia el defecto refractivo sélo parcialmente,
también redujo parcialmente el componente acomodativo de la
desviacion, pasando de un dngulo de desviacion preoperatorio de 10 DP

a 5 DP en el postoperatorio.

La reduccién del angulo de desviacion en nuestro paciente con ETA de
forma proporcional a la reduccion del defecto hipermetropico
concuerda con los datos publicados sobre la eficacia de la cirugia
refractiva en el tratamiento de las endotropias acomodativas. Aunque
los primeros estudios que se publicaron utilizando la cirugia refractiva
para la correccidon de la hipermetropia en endotropias acomodativas
mostraban resultados impredecibles en la correccion del dngulo de

desviacion endotrépico (Stidham et al., 2002, Gomez de Liano-Sanchez
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et al., 2006), estudios posteriores han demostrado que la cirugia refractiva
es efectiva y segura en la correccion de la desviacion en estrabismos
acomodativos (Giannaccare ef al., 2018, Hutchinson et al., 2010, Polat et
al., 2009, Magli et al., 2009, Farahi et al., 2005, Sabetti et al., 2005, Hoyos et
al., 2002).

Por otfro lado, ninguno de los pacientes que presentaba ortoforia en la
visita prequirdrgica sufrid cambios, permaneciendo todos en ortoforia tras
la cirugia, independientemente de si hubo o no defectos refractivos
residuales. Estos datos coinciden con lo publicado por Gémez de Liano-
Sanchez en 2006, donde los pacientes no estrdbicos no sufrieron
modificaciones en la alineacioén ocular fras la cirugia refractiva. Estos
resultados sugieren que el adecuado equilibrio binocular preoperatorio
de los pacientes en ortoforia les proporciond la suficiente estabilidad tras
la cirugia a pesar de la presencia, en algunos casos, de hipermetropia

residual o pequenas modificaciones en la agudeza visual.

Nuestros datos reflejan la importancia de una adecuada compresion de
la fisiologia del estrabismo a la hora de evaluar a pacientes estrabicos
que solicitan cirugia refractiva, recordando que el uso de las gafas en un
paciente estrabico no sélo sirve para mejorar la visidon sino también para
confrolar la desviacion. Ademds, aunque no fue el caso de nuestros
pacientes, en ocasiones, la visibn puede precisar menos correccidn que
la requerida para confrolar la desviacion, por lo que una correccion
quirdrgica refractiva puede ser suficiente para alcanzar una buena
agudeza visual pero insuficiente para controlar la desviacion. Por ello,
consideramos crucial a la hora de plantear cirugia refractiva en un
paciente con estrabismo explorar la motilidad ocular con la graduacion

gue serd corregida con la cirugia refractiva. De esta manera podremos
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valorar las modificaciones en el dngulo de desviacion, evaluar si el
paciente subjetivamente percibe dichos cambios en forma de diplopia
o confusidbn y asi podremos asesorar e informar al paciente de su

patologia y de los riesgos que corre tras la cirugia refractiva.

Aungue en la mayoria de nuestros pacientes los resultados de la cirugia,
en términos refractivos, fueron bastante satisfactorios, un 8,8% de la
muestra tuvo un error refractivo hipermetrépico. Dicho error fue en unos
Caso0s por hipocorreccion hipermetropica y en ofros por hipercorreccion
midpica. Kushnery colaboradores en 2003 analizan las causas de diplopia
tras cirugia refractiva, considerando la hipocorreccion hipermetréopica y
la hipercorreccidon midpica una causa de descompensacion de
estrabismos  preexistentes del fipo endoforias y endotropias
acomodativas. En nuestro trabajo, un 37'5% (3 de los 8 pacientes) de la
muestra que presentd un residual hipermetropico tras la cirugia refractiva
tuvo modificaciones en el dngulo de desviacion, aunque en ninguno
SUPUsSO una descompensacion motora ni hubo casos de diplopia. Este
hecho nos debe hacer reflexionar sobre algunos aspectos. Por un lado,
aungue la eficacia y predictibilidad de las técnicas ablativas corneales
de LASIK y PRK para la correccidn de errores refractivos ha sido
ampliamente demostrada (Murray et al., 2017), todo procedimiento
quirdrgico puede conllevar errores técnicos que conduzcan a un
resultado no deseado, en este caso resultados refractivos no deseados.
El otro aspecto importante es que, a pesar de que el defecto
hipermetrépico residual no generd descompensaciones de estrabismo ni
diplopia, si modificé el angulo de la desviacion de los pacientes. Este
aspecto adquiere especial relevancia de cara a establecer, cuando se
precise en el mismo paciente, un orden en los procedimientos quirdrgicos

de cirugia refractiva y de cirugia de estrabismo. Por ello, recomendamos
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una secuencia donde la cirugia refractiva preceda a la cirugia de
estrabismo. De esta manera, si la cirugia refractiva modificase de algun
modo el dngulo de desviacion, éste podria ser corregido en su fotalidad
con la cirugia muscular de estrabismo. Durante la realizacion de este
trabajo ningun estudio habia publicado recomendaciones al respecto,
siendo decision del cirujano cdmo establecer el orden de las cirugias. Sin
embargo, recientemente Giannaccare y colaboradores, en 2018,
encontraron que, tras la técnica refractiva de PRK, no sélo se corregia el
componente acomodativo de la desviacion, sino que fambién se
modificaba el componente no acomodativo, especialmente en
pacientes con desviaciones de pequeno dngulo (< 20 DP), por lo que
sugieren, al igual que nosotros, realizar la cirugia de estrabismo después
de la cirugia refractiva, principalmente cuando coexisten hipermetropia
y endofropia. Aunque las causas de como la cirugia refractiva influyd en
la modificacion del componente no acomodativo de las desviaciones no
estdn del todo claras, tanto los resultados de Giannaccare vy
colaboradores como los nuestros apuntan a la necesidad de establecer
una secuencia en los procedimientos quirdrgicos donde la cirugia

refractiva preceda a la cirugia de estrabismo.

5.7. DISCUSION SOBRE LOS RESULTADOS EN EL PACIENTE
SOMETIDO A MONOVISION

Para facilitar la comprension de esta discusion se detallan de nuevo los
resultados sensoriales del paciente sometido a monovision en las tablas
56y 57.
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Estereopsis en paciente sometido a CCT+ Monovision (segundos
de arco)
1 semana tras 1 semana tras
Preoperatoria la la 1 mes 3 meses
cirugia Ol cirugia OD
80" No estereopsis 200" 140" 140"

Tabla 56. Evolucion de la estereopsis en el paciente sometido a cirugia de
cristalino transparente (CCT) asociada a monovision.

Nota: Ol= ojo izquierdo, OD= ojo derecho.

Fusion en paciente sometido a CCT+ Monovision

1 semana tras 1 semana tras
Preoperatoria la la 1 mes 3 meses
cirugia Ol cirugia OD
iy Supresidon del - - . ., .,
Fusidon P oD Fusion/supresion | Fusion/supresion Fusidon

Tabla 57. Evolucion de la fusion en el paciente sometido a cirugia de cristalino
transparente (CCT) asociada a monovision.

Nota: Ol= ojo izquierdo, OD= ojo derecho.

El efecto de la monovision sobre Ia vision binocular se ha estudiado en un
numero considerable de frabajos, considerando las alteraciones en la
estereopsis la mayor desventaja de la técnica de monovision (Erickson et
al., 1992 y McGill et al., 1991). En nuestro paciente la estereopsis de cerca
disminuyd 60 segundos de arco tras la cirugia, siendo la estereopsis

preoperatoria de 80" y la postoperatoria a los 3 meses de 140",
La anisometropia inducida fue de 1.30 D. Estos datos concuerdan con lo

publicado por Fawcett y colaboradores que estudiaron si existia

asociaciéon entre la cantidad de anisometropia inducida y el grado de
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estereopsis. En dicho estudio el grupo control presentd una estereopsis
media de 40'’, el grupo con baja anisometropia inducida (<1.5 D) fenia
una estereopsis media de 100" vy el grupo de moderada anisometropia
inducida (=1.5D) de 150", Sin embargo, la diferencia entre los grupos no
fue estadisticamente significativa (Fawcett et al., 2001). Nuestros
resultados también son congruentes con el estudio de Alarcén vy
colaboradores en 2011, que encontraron una reduccion significativa de
la estereopsis tras la cirugia de monovision comparada con los valores

preoperatorios.

Respecto a los cambios en la fusion, el paciente con monovision inicio
una supresion del ojo derecho por la marcada anisometropia inducida
por la cirugia diferida. En primer lugar se realizd cirugia de cristalino
fransparente en el ojo dominante, ojo izquierdo, para evitar cambios de
dominancia inducidos por la anisometropia temporal por la cirugia
secuencial. Una semana después se realizd la misma cirugia en el ojo
derecho. En el estudio de Fawcett y colaboradores en 2001, evaluaban
si la cirugia realizada de forma secuencial tenia efectos perjudiciales a
largo plazo en el estado sensorial de los pacientes. Observaron que, fras
tiempos prolongados de anisometropia inducida quirdrgicamente, la
supresion se mantenia, generando con ello la pérdida de la estereopsis.
En nuestro paciente el intervalo enfre una cirugia y otra fue de tan sélo
una semana porlo que la supresidon no se instaurd de forma definitiva, sino
que, una vez operados ambos ojos, aunque hubo cierta inestabilidad
durante el primer mes alternando momentos de supresidn con momentos

de fusion, al tercer mes se reestablecio la vision binocular.

La variabilidad de los resultados en el test de Worth en el primer mes

postoperatorio pudo deberse a la precocidad de la valoracion, ya que
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se ha demostrado que la vision binocular en pacientes con monovision
tiende a mejorar tras un proceso de neuroadaptacion (Reilly et al., 2006,
Erickson et al., 1992 y McGill et al., 1991). En la valoraciéon de los 3 meses
el paciente mostrd mayor estabilidad, presentando fusion tanto de cerca
como de lejos. A pesar del fundamento tedrico en el que se basa la
monovision, consistente en inducir intencionadamente una supresion
alterna, de manera que un ojo queda para ver de lejos (habitualmente
el ojo dominante) y el ojo adelfo para cerca (dejando un residual
midpico), algunos estudios han mostrado que, a pesar de la monovision,
sigue habiendo cierto grado de cooperacién binocular, especialmente
cuando la anisometropia inducida es menor de 1.50 D (Johannsdoftir et
al., 2001 y Jain et al., 1996). Las anisometropias superiores a 1.50 D
parecen causar menor cooperacion binocular, menor estabilidad del
desenfoque interocular, menor esteroagudeza y menor sensibilidad al
contraste (Sippel et al., 2001 y Jain et al., 1996). Por esta razén, muchos
facultativos que aplican la técnica de monovision prefieren mantenerse
en rangos de “mini-monovision” de 0.50 a 1.50 D (Farid et al., 2009). A
pesar de ello, existen algunos estudios donde reportan alto grado de éxito
refractivo y satfisfaccion de los pacientes sometfidos a monovision
pseudofdquica con anisometropias de 2,75 D (Greenbaum, 2002). Por
tanto, no existe una evidencia clara que relacione mayores grados de
anisometropia inducida por la técnica de monovisibn con menor

satisfaccion de los pacientes o mayores efectos secundarios.

Nuestro paciente mostrd una satisfaccion alta tanto en la vision cercana
como lejana. La AV binocular de lejos en situacion de monovision era, en
escala decimal, de 1 y la AV binocular de cerca con el test de lectura
fue de 0.88 con una distancia espontdnea de lectura de 40 cm. La

refraccion residual a los 3 meses en términos de equivalente esférico fue
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de - 0,25 D en el ojo dominante, ojo izquierdo, y de -1,25 D en el ojo no

dominante, ojo derecho.

Aunque los resultados de nuestro estudio en el paciente con monovision
no nos permiten sacar conclusiones sobre la influencia de la monovision
en los aspectos sensoriales binoculares al incluir un Unico paciente en el
estudio, podemos afirmar que el paciente sufrid una reducciéon de la
estereopsis tras la cirugia de CCT asociada a monovision aungue no tuvo

ningun fipo de repercusion en su satisfaccion.

Consideramos que una adecuada vy completa exploracion
preoperatoria, incluyendo la determinacion de la dominancia oculary la
exploracion de la motilidad ocular son claves para el éxito de la
monovision. Nuestro paciente no presentd ninguna alteracion en la MOE,
mostrando ortoforia en la exploracidon preoperatoria, por lo que se le
considerd buen candidato para la monovision. Sin embargo, los casos
descritos en la literatura de diplopia fras cirugia de monovision estan

relacionados con historia de estrabismo, encontrando enfre las causas:

- Pardlisis previas compensadas mediante convergencia fusional.
Cuando el paciente fija con el ojo parético, la desviacion es
mayor (desviacion secundaria mayor que la primaria — Ley de
Hering) pudiendo superar las amplitudes de vergencia fusional
(Schuler et al., 1999 y Kushner et al., 2003).

- Estrabismos manifiestos sin diplopia gracias al desarrollo del
mecanismo de supresion. En estos casos el paciente tras la
cirugia es incapaz de suprimir su ojo dominante cuando el no
dominante mira de cerca, produciendo diplopia al existir un

estrabismo sin supresion (Kushner, 1995 y Kushner et al., 2003).
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- Exotropias intermitentes de angulo pequeno donde el paciente
es capaz de confrolar su desviacion gracias a la amplitud de
fusion. De hecho, con frecuencia el paciente no es consciente
de que la tiene ya que consigue compensarla. Es durante la
exploracidn donde evidenciamos que desvian, de ahi la
importancia de la exploracion de la MOE ya que en estos
pacientes, al romper la fusidn con la cirugia de monovision, se
podria manifiestar el estrabismo y por tanto la diplopia (Kushner
et al., 2003).

Por ello, los pacientes con estrabismo o forias marcadas, al tener un
equilibrio oculomotor fragil, tienen mayor riesgo de descompensacion
tras la supresion inducida por la monovision, no consideradndose buenos
candidatos para ésta. Por ello, la exploracion de la mofilidad ocular es
clave en este tipo de cirugia para evitar complicaciones tan limitantes

como la diplopia.

5.8. DISCUSION SOBRE EL PROTOCOLO DE EXPLORACION

Como hemos podido ver a los largo de este frabajo, la integridad de la
motilidad ocular extrinseca es crucial para una adecuada visidon
binocular. Al mismo tiempo, los sistemas sensorial y motor oculares estan
intimamente  relacionados, requiiendo para el  adecuado
funcionamiento de uno, la integridad del otro. EI conocimiento del
estado de la motilidad ocular nos aporta valiosa informacién sobre el

estado sensorial y viceversa. Por ello, la exploracion de ambos sistemas es
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importante para detectar posibles alteraciones que puedan suponer un

riesgo para la cirugia refractiva.

Nuestros resultados, al igual que los de ofros estudios publicados
previamente (Giannaccare et al., 2018, Minnal et al., 2011, Kirwan et al.,
2010 y Godts et al., 2006) sugieren que la presencia de estrabismo no
supone una contraindicacion para la cirugia refractiva, pero este frabajo
también refleja la importancia de realizar una evaluacion preoperatoria
mas exhaustiva para conocer con detalle las caracteristicas sensoriales,
motoras y refractivas del paciente y asi, poder determinar el grado de
riesgo de descompensacidon que  éste presenta y minimizar las

complicaciones tras la intervencion.

A pesar de la bagja incidencia de estrabismo o diplopia tras cirugia
refractiva reportada en la literatura y corroborada en nuestra serie, estas
complicaciones pueden resultar muy limitantes e incluso invalidantes
para el paciente. Al mismo fiempo, otras alteraciones en la binocularidad
como supresiones y disminucidon o incluso pérdida de la estereopsis
pueden conllevar dificultades en el desarrollo y ejecucion de algunas
habilidades y prdcticas cotidianas, al comprometer en gran medida la
percepcion fina de profundidad. No debemos olvidar que entre los
motivos por los que los pacientes solicitan la cirugia refractiva se
encuentra la independencia de las gafas, la autonomia en actividades
laborales o deportivas y, en general, la mejora en su capacidad visual y
su calidad de vida. El concepto de capacidad visual incluye muchos
aspectos, todos ellos importantes para desarrollar una adecuada
percepcion visual. Si bien es cierto que la agudeza visual es un aspecto
determinante, la binocularidad y el equilibrio motor son también aspectos

esenciales para una adecuada percepcion. Tareas cotidianas como
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llenar un vaso de agua, la prdctica de algunos deportes, enhebrar una
aguja, conducir o actos profesionales como realizar una cirugia o pilotar
un avién se verian seriamente dificultadas sin una adecuada visidon
binocular estereoscodpica, a pesar de contar con una buena agudeza

visual.

Por ello consideramos que el propdsito fundamental de este trabajo es
resaltar la importancia y necesidad de establecer y cumplir un protocolo
de evaluacion mdas exhaustivo, que incluya el estudio del estado sensorial
y motor, en todos los pacientes que van a ser sometidos a cirugia
refractiva. De esta manera, se podrdn detectar los factores de riesgo que
podrian inducir no sélo estrabismos y diplopia sino cualquier alteracion en
la binocularidad y asi catalogar el nivel de riesgo concreto para cada

paciente.

El siguiente protocolo incluye una serie de pautas de actuacion y pruebas
orientadas a conocer el estado sensorio-motor del paciente que va a ser
sometido a cirugia refractiva y asi orientar al oftalmdlogo en la buena
praxis médica con el fin de poder realizar una cirugia segura y de calidad.
Dichas pautas resultan del estudio exhaustivo de las causas descritas en
la literatura sobre diplopia y estrabismo fras cirugia refractiva (Gomez de
Liano Sanchez ef al., 2012, Kowal et al., 2005, Kushner et al., 2003, Kowal
et al., 2000, Gémez de Liano-Sanchez et al., 2006, Gomez de Liano-
Sanchez et al., 1996), de las recomendaciones de la Sociedad Espanola
de Oftalmologia (Llovet Osuna et al., 2014), de los resultados del presente
trabajo y de la propia experiencia clinica. Si bien es cierto que, aun con
una detallada y minuciosa evaluacion, siempre puede haber problemas
técnicos durante la cirugia que pueden llevar a la aparicion de

complicaciones, con el protocolo que aqui presentamos reduciriamos en
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gran medida la aparicion de diplopia, descompensaciones de
estrabismo y ofras complicaciones visuales como disminucion e incluso
pérdida de la estereopsis que generarian insatisfaccion en el paciente y
frustracion en el cirujano. El protocolo de exploracion que proponemaos
incluye, ademds de la evaluacion oftalmolégica estdndar
(biomicroscopia, tonometria, fundoscopia, queratometria, biometria,

paquimeftria y topografia corneal) las siguientes valoraciones:

1.- ANAMNESIS

Es uno de los puntos mds importantes de la evaluacion oftalmoldgica.
Debemos interrogar al paciente por sus antecedentes oftalmoldgicos
tanto personales como familiares, insistiendo en los antecedentes
personales de ambliopia, estrabismo infanti o actual, cirugias de
estrabismo o uso de toxina botulinica previos, episodios de diplopia y uso
de prismas en gafas. Con frecuencia el paciente puede no ser
consciente de la presencia de pequenas canfidades de prisma en sus
gafas, como evidenciaron Kushner y colaboradores en 2003 en el estudio
mdas grande hasta la fecha, examinando los casos de diplopia vy
estrabismo tras cirugia refractiva. Tres de los 28 pacientes con diplopia
habian estado usando prismas en sus gafas antes de la operacion sin ser
conscientes de ello y sin haber sido descartado por el cirujano. Haber
descartado la presencia de prismas en las gafas en la valoracion
preoperatoria podria haber reducido, en gran medida, la diplopia
(Kushner, 2003).

2.- AGUDEZA VISUAL Y REFRACCION
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Con frecuencia las gafas son el gran aliado del estrabdlogo. El uso de

gafas nos permite no sélo mejorar la vision, confrolar anisometropias y

corregir ambliopias, sino tfambién controlar gran parte de los estrabismos.

En ocasiones, la vision puede requerir menos correccion que la requerida

para controlar la desviacion, por lo que una correccidn quirdrgica puede

ser suficiente para alcanzar una buena agudeza visual pero insuficiente

para el control de la desviacion. Por tanto, en pacientes con estrabismo

que solicitan cirugia refractiva debemos:

Prestar especial atencion a la refracciéon en las gafas, refraccion
manifiesta y refraccién ciclopléjica. Esta Ultima es esencial ya
que nos permitird detectar pacientes inadecuadamente
graduados vy dilucidar si el estrabismo lleva asociado un
componente acomodativo y coémo la desviacion se modifica

en funcién de la refraccion principalmente en:

= Pacientes hipermétropes hipocorregidos para
controlar una exotropia intermitente.

» Pacientes miopes hipercorregidos para controlar
una exotropia intermitente.

» Pacientes hipermétropes corregidos con su mdxima
refraccidon  ciclopléjica para controlar una

endodesviacion.

Evitar errores de cdlculo y problemas técnicos que induzcan
defectos refractivos residuales o anisometropias. Aunque
evidentemente estas complicaciones no son beneficiosas para
ningun tipo de paciente, el paciente con estrabismo seria el

peor candidato para que esto ocurriera ya que un defecto
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refractivo inesperado puede no sélo reducir la agudeza visual
sino fambién descompensar el estrabismo, pudiendo generar
diplopia, supresidon y pérdida de la estereopsis. Al mismo tiempo,
la falta de correccion de la hipermetropia o una
sobrecorreccion de la miopia postquirdrgica puede causar la
descompensacion de forias previamente compensadas con las

reservas fusionales.

3.- EXPLORACION DE LA MOTILIDAD OCULAR EXTRINSECA

A)  OBSERVACION INICIAL EN BUSCA DE TORTICOLIS

Como ya comentamos en el apartado de Introduccion, lo primero que
debemos observar es si el paciente presenta posicion compensadora de
la cabeza o tortficolis. Dichas posiciones se hacen evidentes en vision
binocular, la cual no siempre se toma durante la exploracion, ya que
tiene como finalidad evitar la diplopia o reducir un nistagmo para asi
favorecer una mejor vision binocular. Por tanto, la toma de la visidon
binocular deberia incluirse en el protocolo de exploracion preoperatorio
de los pacientes candidatos a cirugia refractiva, principalmente cuando
sospechemos presencia de estrabismo, ya que es durante la demanda
de vision binocular cuando podemos detectar la presencia de posiciones

compensadoras de la cabeza.

B) COVER TEST

El cover test simple y el cover/uncover nos dan informacion sobre el fipo

de desviacion y el cover alterno nos permite desenmascarar forias y
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cuantificar la amplitud mdaxima de la desviacion. Este test debe realizarse
con correccion vy sin ella para ver las modificaciones en el dngulo de
desviacion con la refraccidon. También ha de llevarse a cabo de cercay
de lejos para observar posibles modificaciones en la desviacion por la

convergencia acomodativa.

C) EXPLORACION DE LAS VERSIONES

En la exploracidon motora no debbemos olvidar explorar las versiones para
determinar si, ante la presencia de un estrabismo, éste es comitante o
incomitante, sugestivo de pardlisis o restricciones. Esto adquiere gran
relevancia en los pacientes altos miopes que, como ya hemos visto,
tienen mayor predisposicion a desarrollar alteraciones motoras restrictivas

por el gran tfamano del globo ocular situado en una orbita inextensible.

Una de las causas de diplopia tras cirugia refractiva mads frecuentemente
documentadas en la literatura es la paresia de IV par craneal
descompensada fras la intervencion. Mediante la exploracion de las
versiones podriamos detectar su presencia y evitar las complicaciones

postquirdrgicas.

Tras la exploracion de la motilidad, en caso de estrabismo debemos
advertir al paciente que, en el mejor de los casos, en ausencia de
complicaciones, su estrabismo quedard igual que con gafas. Si a pesar
de las gafas existe un residual de desviacion, éste se mantendrd tras la
cirugia. Al mismo fiempo la gafa hace un efecto prisma y un efecto
marco-lente que hace que la desviacion sea menos evidente, porlo que
es importante preguntarle como se siente con lentes de contacto o hacer

una prueba con éstas antes de la cirugia.
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D) AMPLITUD FUSIONAL

Esta prueba no la recomendamos hacer de rutina pero si en aquellos
pacientes en los que detectemos alteracidn en el cover test, alteracion
en las pruebas de binocularidad (estereopsis o test de Worth) o
amplitudes fusionales disminuidas o anormalmente altas y en especial en
pacientes que van a ser sometidos a monovision, pues la supresion
inducida por la cirugia romperia la fusion conseguida con las reservas
fusionales, especialmente en pacientes con forias, fropias infermitentes y

paresias del IV par craneal.

Como ya comentamos en la Infroduccion, la amplitud fusional es el
mMAaximo movimiento que son capaces de realizar los ojos para
compensar el desequilibrio en su posicién. Esta puede medirse con
prismas de manera que, al poner el prisma delante del ojo, la imagen se
desplaza obligando a los ojos a realizar movimientos vergenciales para
que la imagen continle recayendo sobre ambas féveas y asi conseguir
la fusion. Cuando la distancia es demasiado grande, la fusion ya no es

posible y aparece diplopia.

Los valores normales de amplitud de fusion se representan en la siguiente
tabla:

. . Amplitud de Amplitud de . oz
Distancia de la convergencia divergencia Amplitud -de fusion
prueba , h vertical
fusional fusional

Lejos

(6 m) 14 dp 6 dp 2,5dp
Cerca
(25 cm) 38dp 16 dp 2,6 dp
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Tabla 58. Amplitudes fusionales normales medidas en dioptrias prismdaticas (dp)
(Simon et al., 2008).

Estos valores pueden ampliarse segun las necesidades del individuo,
aunqgue requiriendo un esfuerzo constante. En la literatura se han descrito
diversos casos de diplopia tras cirugia refractiva en pacientes con
paresias del IV par craneal de larga evolucidbn que pasaron
desapercibidas en la exploracion preoperatoria por presentar amplitudes
fusionales anormalmente altas con las que conseguian evitar la diplopia
(Godts et al., 2004). Midiendo las reservas fusionales podremos

desenmascarar estos casos y evitar asila diplopia tras la cirugia refractiva.

Por ofro lado, en pacientes con exoforia o exotropia también deberiamos
incluir el estudio de amplitud de convergencia con gafas y con lentes de
contacto ya que se ha observado que las necesidades acomodativas
con lentillas son mayores que con gafas (Snir et al., 2003)

4.- EXPLORACION SENSORIAL

A)  ESTEREOPSIS

La medicidon de la estereopsis (Stereo butterfly test, Titmus, Lang, etc.) es
una herramienta valiosa, sencilla de aplicar y con gran especificidad
para la deteccidon de cualquier alteracion en la visidon binocular. La
estereopsis es un componente importante de la funcién visual binocular
gue ha sido ampliamente ignorado en el campo de la cirugia refractiva
y gque no se incluye de forma rutinaria en la evaluacion preoperatoria a
pesar de la faciidad para su determinacion y lo econdmico del
procedimiento. Como hemos podido comprobar a lo largo de este

trabajo, la estereopsis nos da pistas sobre muchos aspectos de la funcién
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visual: agudeza visual, presencia de anisometropia, equilibrio motor y

presencia de fusion o supresion.

Determinar su valor nos ayuda a conocer el resultado visual real tras la
cirugia de monovision o cirugia refractiva en pacientes con estrabismo,
ya que un resultado refractivo indeseado puede asociar pérdida de la
estereoagudeza. Sin embargo, hoy en dia se pone poco énfasis en su
determinacién en el postoperatorio para conocer la funcidn binocular
del paciente tras la intervencion. Recordemos que alcanzar una vision de
la unidad en ambos 0jos no asegura la presencia de estereopsis, por
tanto, no siempre implica una buena vision. Sin embargo, tener una
estereopsis fina implica un perfecto equilibrio y coordinaciéon binocular
que nos permitird tener habilidades perceptivas y motoras para
desempenar las tareas del dia a dia sin ningun inconveniente. Por tanto,
consideramos que la medicion de la estereopsis deberia ser parte, no sélo
de la evaluacion preoperatoria sino también de la postoperatoria, para
asi conocer la agudeza visual binocular que expresa mejor la funcion
global del sistema visual y, de esta manera, conocer el resultado visual

real postoperatorio.

B) FUSION Y SUPRESION: TEST DE WORTH

La realizacidon de este test tiene especial relevancia cuando se han
detectado alteraciones en los test de estereopsis, principalmente en
pacientes con ausencia de estereopsis, lo que podria sugerir la presencia
de una supresion como mecanismo de adaptacion ante un desequilibrio
motor. La realizacion del test de Worth nos permite determinar no sélo la
presencia de supresion sino también el tamano del escotoma. Por ello

consideramos que, aunque no seria necesario readlizarlo de forma
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rutinaria en el protocolo de exploracion de todo paciente que va a ser
sometido a cirugia refractiva, seria conveniente llevarlo a cabo en
pacientes con ausencia de estereopsis 0 ante la sospecha de

desequilibrio oculomotor.

5.- AMPLIACION EN MONOVISION

Ademds de la evaluacion oftalmoldgica propuesta previamente, el
paciente candidato a cirugia de monovision deberia someterse a unas

pruebas especiales de forma adicional, como son:

o Exploracion de la dominancia ocular. Existen diversos test para
valorar la dominancia ocular. Uno de los mds usados y sencillos de
aplicar en la clinica es el denominado “test del agujero” en una
cartuling, traduccién del inglés “hole in the card test”. Esta prueba
si se usa de forma rutinaria en la evaluacion del paciente
candidato a monovisidon ya que nos permite determinar cual es el
ojo dominante, que en la técnica de monovisidn convencional es
el programado para la emetropia, para la vision lejana. La
determinacién del ojo dominante es importante no sélo para la
decision de qué ojo es programado para la vision lejana y cual
para la cercana sino también para conocer posibles riesgos
potenciales tras la cirugia. Como ya hemos visto a lo largo de este
trabajo, la monovision puede descompensar un equilibrio
oculomotor fragil. Existen pacientes con dominancias oculares muy
marcadas que no serdn buenos candidatos para monovision, ya

que el ojo dominante sigue siendo el elegido tanto para lejos como
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para cerca, generando sinfomas astendpicos. Esta situacion suele

darse con frecuencia en:

Pacientes con estrabismo  constante  (tanto
endotropias como exotropias) donde el ojo fijador es
el dominante y el desviado el no dominante. En estos
casos los pacientes no suelen ser capaces de suprimir
su ojo dominante cuando el ofro fija de cerca.
Pacientes con paresias que controlan la desviacion
con las reservas fusionales. Recordemos la fisiologia
subyacente en los estrabismos paréticos donde la
desviacion secundaria (del ojo no parético), por la ley
de Hering, es mayor cuando fija el ojo parético. De
esta manera el paciente podria estar controlando su
desviacion mediante la amplitud de fusidn, sin
embargo, cuando el paciente intentara fijar con el ojo
parético tras la monovision, la desviacion seria mayor
y podria exceder sus reservas fusionales, haciendo
manifiesta la desviacion, conllevando la aparicion de
diplopia.

Pacientes con fuerte anisometropia donde hay un ojo
claramente dominante que continua siendo el elegido
tanto de cerca como de lejos, dando lugar a

astenopia.

Por tanto, en pacientes con una dominancia ocular marcada

(estrabismo, fuertes anisometropias), forias o paresias oculares

desaconsejamos la cirugia de monovision por su poca utilidad y

elevado riesgo de complicaciones como diplopia o astenopia.
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o Prueba de simulaciéon con LC. Tras la revision exhaustiva en la
literatura de los casos de diplopia tras cirugia refractiva, hemos
podido comprobar que muchos de ellos han ocurrido fras aplicar
la técnica de monovision. Sin embargo, no todos los protocolos de
cirugia refractiva recomiendan esta prueba de forma rutinaria. En
el protocolo de cirugia refractiva de la Sociedad Espanola de
Oftalmologia los autores refieren no hacer la simulacion
preoperatoria con lente de contacto cuando se plantea la técnica
de monovision, salvo en determinados casos puntuales como
miopes o emétropes donde se plantea operar Unicamente un ojo.
Las razones que se reportan son la alta probabilidad de que se
rechace la técnica por la molestia ocasionada por el porte de la
lente de contacto (en no usuarios habituales), emborronamiento
transitorio de la visién, etc (Liovet Osuna et al., 2014). Sin embargo,
dadala severa repercusidon que puede tener en la calidad de vida
del paciente una complicacion como la diplopia, consideramos
imprescindible realizar una prueba con lentes de contacto, no sélo
para que el paciente experimente la situacion refractiva con la
que se le dejard tras la cirugia combinada sino también para
repetir la exploraciéon de la motilidad ocular para observar si hay
modificaciones en la desviacion. Esto Ultimo adquiere especial
relevancia en los pacientes con exotropia intermitente de
pequeno dngulo compensadas con la amplitud fusional. Gracias a
sus reservas fusionales consiguen corregir el desajuste motor,
presentando en las pruebas sensoriales buena estereopsis, buena
vision binocular. De hecho, con frecuencia estos pacientes niegan
tener desviacion y sélo es objetivable fras la exploracion de la MOE.

De ahi la importancia de explorar la mofilidad ocular de forma
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rutinaria en estos pacientes ya que laruptura de la fusion generada
por la monovision supondria un riesgo para que la desviacion se

hiciese manifiesta, implicando el riesgo de diplopia.

Consideramos que los resultados visuales y la satisfaccion del paciente
tras la cirugia refractiva depende, en gran medida, de la calidad del
examen preoperatorio. El protocolo que en este trabajo proponemos
incluye una serie de pruebas orientadas a conocer el estado sensorio-
motor del paciente que va a ser sometido a cirugia refractiva. La
determinacién de estos pardmetros nos va a permitir identificar posibles
factores de riesgo que puedan suponer complicaciones binoculares tras
la intervencion. La mayoria de las pruebas son sencillas de aplicar y
asequibles para cualquier oftalmdlogo. Sin embargo, algunos fipos de
estrabismo pueden ser mds dificiles de diagnosticar y requieren una
adecuada comprension de la fisiologia subyacente del estrabismo,
pudiendo crear dudas para un oftalmdlogo no experimentado en
estrabismo. Por ello recomendamos que, ante cualquier duda en la
exploraciéon motora o ante la presencia de alteraciones en las pruebas
bdsicas sensorio-motoras, haya una colaboracion entre facultativos,
solicitando el cirujano refractivo una valoraciéon del paciente por parte
del estrabdlogo. De esta manera, el trabajo multidisciplinar nos facilitard
la toma de decisiones clinicas y nos permitird informar adecuadamente
al paciente de las expectativas reales acerca de |os resultados visuales
después de la intervencion y, en el caso de que se trate de un paciente
de riesgo, aconsejamos la realizacion de un informe donde se detalle
cualquier riesgo adicional en el proceso refractivo por alguna condicion

previa del paciente.
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1.

La presencia de estrabismo no supone una contraindicacion para
la cirugia refractiva pero la adecuada exploracion motora,
sensorial y refractiva es clave para minimizar los riesgos de

descompensaciéon o diplopia fras la misma.

Un mal resultado refractivo-visual puede ser el factor determinante
de la descompensacion de un estrabismo tras la cirugia refractiva.
Por ello, en todos los pacientes, pero en especial en los estrdbicos,
debemos evitar los errores de cdlculo que puedan desencadenar
anisometropias o defectos refractivos residuales, principalmente
hipermetropicos por el componente acomodativo que suelen

llevar asociado.

Los pacientes con tropias fueron los Unicos que sufrieron
modificaciones significativas del angulo de desviacion tras la
cirugiarefractiva. Por ello, en pacientes que necesiten tanto cirugia
refractiva como cirugia de estrabismo, recomendamos una
secuencia quirirgica, realizando la cirugia refractiva en primer
lugar dadas las modificaciones que ésta puede generar en el

dangulo de desviacion.

Recomendamos el estudio sistemdatico de la visidn binocular en el
protocolo preoperatorio de todos los pacientes que van a ser
sometidos a cirugia refractiva, incluyendo en la anamnesis el
intferrogatorio sobre antecedentes de estrabismo, diplopia y uso de
prismas en gafas y una exploracion que incluya la motilidad ocular
extrinseca y estereopsis. Una exploracion detallada nos permitird

detectar factores de riesgo que puedan desencadenar
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alteraciones en la vision binocular del paciente que comprometan

la calidad de vida del mismo.

5. En los pacientes que muestren alteraciones en las pruebas de
screening de vision binocular en el contexto de una cirugia
refractiva, aun siendo asinfomdticos, aconsejamos un manejo
multidisciplinar que incluya la valoracion del especialista en

estrabismo.
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ANEXO 1

m
QPEC Asociacion para Evitar

la Ceguera en México I.A.P.

HOSPITAL “DR. LUIS SANCHEZ BULNES"

Ciudad de México, a 30 de septiembre de 2013

Dra. Agustina Martinez Lajara
Investigador Principal
Presente

Estimada Dra. Martinez:

Por medio de la presente, me permito informarle que el Comité de Etica en Investigacién revisé y
aprob6 el Protocolo titulado: “Estrabismo y vision binocular tras cirugia refractiva”

Con numero de Protocolo interno: ES-13-01
Por lo tanto queda usted autorizado para realizar dicho estudio dentro de las instalaciones de la

Asociacion para Evitar la Ceguera en México , I.A.P., "Hospital Dr. Luis Sanchez Bulnes" en el
Servicio de Estrabismo.

Sin mas por el momento, quedo a sus 6rdenes.

Atentamente

.

Dr. Jaime Villasefior Solares
Presidente del Comité de Etica en Investigacion.

a"k‘s‘:;(“e‘r"‘zl’;d“ Vicente Garcia Torres No. 46, Col Barrio San Lucas, Del. Coyoacén, AA-005
Privada C.P. 04030 México D.F,, Tel.: 10 84 14 00 www.apec.org.mx
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ANEXO 2

ANexos

Consentimiento Informado para Protocolo Clinico
“Estrabismo y vision binocular tras cirugia refractiva”

ASOCIACION PARA EVITAR LA CEGUERA EN MEXICO, |.A.P.
México, D.F.a___ de de20__

TITULO DEL PROTOCOLO: “Estrabismo y vision binocular tras cirugia refractiva”

Nombre del paciente

OBJETIVO Y PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

Evaluar las alteraciones en la vision binocular y alineacion ocular en pacientes sometidos a cirugia refractiva
mediante las técnicas de LASIK, PRK y cirugia de cristalino transparente.

Para ello se evaluaran pre y postquirdrgicamente los siguientes parametros:

= Agudeza visual

= Refraccion subjetiva y ciclopléjica

= Exploracién motora: cover test y versiones

= Fusion en vision lejana y cercana (Test de Worth)
= Estereopsis (test de Titmus)

= Dominancia ocular (si procede)

La evaluacion prequirtirgica se realizara el mismo dia que realice las pruebas de valoracion preoperatoria. Las
evaluaciones postquirtirgicas se llevaran a cabo a la semana, al mes y a los tres meses tras la cirugia.

El estudio no requiere hacer ningun procedimiento invasivo. Su participacién es completamente voluntaria y
consistira en las siguientes pruebas pruebas adicionales a las habituales para ser sometido a cirugia refractiva:

1.- Mientras porta unas lentes rojo-verde el explorador le mostrara una pantalla con puntos de colores y
usted debera decir cuantos ve.
2.- Mientras porta unas lentes polarizados se le mostraran laminas con 3 test distintos:
- Test de la mosca (stereotest house fly). Debe indicarnos si percibe la imagen de forma
tridimensional.
- Test de los animals (stereotest animals. Debe indicarnos cual de los animales sobresale con
respecto al resto.
- Test de los circulos (puntos de Wirth). Debe indicar clal sobresale.
3.- El examinador le mostrara un objeto al que usted debe mirar fijamente mientras el examinador le
pantallea alternamente cada ojo. Posteriormente debera seguir con la mirada las distintas posiciones que
le muestra el examinador con la [dmpara.

POSIBLES EFECTOS ADVERSOS
No se conocen ni consideran riesgos al realizar el estudio ya que es un estudio no invasivo.
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BENEFICIOS DEL ESTUDIO
Este estudio permitira que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del conocimiento obtenido.

ACLARACIONES

+ Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

+ No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.

+ Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee.

+ No recibira pago por su participacion.

+ En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo al investigador
responsable.

+ La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente, sera mantenida con
estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

+ Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea, firmar la Carta de
Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la
informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo
que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en
participar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

(Nombre y firma del paciente) (Nombre y firma del médico)

(Nombre y firma del testigo) (Nombre y firma del testigo)

En caso de duda o necesidad atendera Dra. Agustina Martinez Lajara al teléfono 10841400 ext 1186
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