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Resumen

La correccion éptica y la oclusion binasal adicional a la correccién, son alternativas
de tratamiento pasivo para casos de endotropias total y parcialmente acomodativas
ya que no todos los pacientes pueden integrarse a un programa de terapia visual
activa por lo que se pretende dar a conocer una alternativa Gtil y econdmica para el
manejo optométrico del estrabismo, existen referencias que comprueban su eficacia
aungue no se conoce cual es la magnitud de la diferencia. El objetivo fue: evaluar
el efecto de la correccion éptica y la oclusion binasal, en el angulo de desviacion y
el estado sensorial en casos con endotropia. Metodologia: Estudio descriptivo de
tipo caso clinico (n=10), edades de 0 a 15 afios, sexo indistinto,diagnéstico de
endotropia, fueron divididos aleatoriamente en dos grupos de tratamiento:
correccion oOptica y oclusion binasal adicional a la correccion. Se analizaron los
cambios en el angulo de desviacidon en vision lejana y cercana y en el estado
sensorial en un periodo de 6 meses. El analisis estadistico se realiz6 mediante
porcentajes, media, desviacion estandar yprueba de Wilcoxon para muestras
independientes(p=<0.05). Resultados: La correccion éptica disminuyo el angulo de
desviacion de lejos y cerca en un 60% de los casos y un promedio de 3.2 dioptrias
prismaticas,Wilcoxon (p=0.102) y la oclusion binasal disminuyé la desviacion en el
100% de los casos en promedio 13 dioptrias prisméaticas.Wilcoxon (p= 0.039) El
estado sensorial en ambos grupos mejor6 aunque no se encontrd diferencia
estadisticamente significativa. Conclusion: La correccion O6ptica disminuy6 el
angulo de desviacion en el 60% de los casos y la oclusién binasal en un 100% tanto
en vision lejana como en vision proxima presentando diferencias estadisticamente
significativas.La estereopsis mejor0 aunque no fueron cambios estaditicamente

significativos. Ambos tratamientos son efectivos para el manejo de la endotropia.



Abstract

Optical correction and binasal occlusion in addition to correction, are passive
treatment alternatives for cases of totally and partially accommodative esotropia
since not all patients can be integrated into an active visual therapy program so it is
intended to useful and economical alternative for the optometric management of
strabismus , there are references that prove its effectiveness although it is not known
what the magnitude of the difference is. Objective was to evaluate the effect of
optical correction and binasal occlusion, in the angle of deviation and the sensory
state in patients with esotropia. Methodology: Descriptive study of clinical case type
(n=10), ages from 0 to 15 years, indistinct sex, diagnosis of esotropia, were randomly
divided into two treatment groups: optical correction and binasal occlusion additional
to correction. Changes in the angle of deviation in far and near vision and in the
stereopsis over a period of 6 months were analyzed. Statistical analysis was
performed using percentages, mean, standard deviation and Wilcoxon test for
independent samples (p=<0.05). Results: Optical correction decreased the
deviation angle from far and near in 60% of cases and an average of 3.2 prismatic
diopters, Wilcoxon (p=0.102) and binasal occlusion decreased the deviation in 100%
of cases on average 13 prismatic diopters. Wilcoxon (p= 0.039) The sensory state
in both groups improved although no statistically significant difference was found.
Conclusion: Optical correction decreased the deviation angle in 60% of cases and
binasal occlusion by 100% in both distant and near vision presenting statistically
significant differences. Stereopsis improved although they were not statistically
significant changes. Both treatments are effective for the management of esotropia.



Introduccién

El estrabismo es una alteracién neurosensorial definida como la desviacion del eje
visual de uno o ambos 0jos que provoca alteracion de los movimientos oculares
afectando la vision binocular (el estado sensorial) de una persona generada por una
vision anormal, induciendo supresion, ambliopia, diplopia y en ocasiones posicion

anOmala de la cabeza y alteraciones psicomotrices (1).

El estrabismo es un padecimiento frecuente que afecta entre el 2% al 4% de la
poblaciéon infantil que pueden dividirse en estrabismos primarios (endotropia,
endotropia, hipertropia, hipotropia), estrabismos secundarios (endotropia
secundaria, exotropia secundaria), estrabismos especiales ( sindrome de Duane,
Sindrome de Moebius, estrabismo orbitario), estrabismos paraliticos (paralisis del
[l par craneal, paralisis del IV par craneal, pardlisis del VI par craneal) estrabismos

postquiruargicos (endotropia postquirargica, exotropia postquirdrgica), otros (2).

La endotropia es el tipo de estrabismo mas frecuente en la poblacion pediatrica con
mas del 50% de las desviaciones oculares, siendo la endotropia acomodativa la mas
comun en la infancia. Su manejo normalmente consiste en el mantenimiento de la
agudeza visual, refraccion bajo ciclopejia, medida de la desviacion y revision de
fondo de ojo. El tratamiento que es utilizado cominmente se efectia mediante la
correccion optica total de la hipermetropia y en la mayoria de los nifios existen
resultados favorables en la agudeza visual y vision binocular(3). También otro
tratamiento muy frecuente para el estrabismo es la cirugia, en un estudio realizado
en Espafia, se realiz6 una encuesta sobre la satisfaccion de los pacientes, segun el
tipo de estrabismo a cirujanos especialistas en la materia, que su principal area de
trabajo era la cirugia de estrabismo y que hayan ejercido su profesién mas de 20
afos, resulté que la cirugia que produce mayor satisfaccion es la endotropia y
posteriormente la exotropia y que la causa de insatisfaccion percibida con mayor
frecuencia es el estrabismo residual(4). Martin Gallegos menciona antes de llegar a

planear una correccién quirdrgica o farmacoldgica, es de gran importancia realizar



una excelente exploracion de la ametropia, asi como, el comportamiento sensorial
y motor de la desviacion, ya que en el Instituto Autonomous University of Queretaro,
el 19.5% de las endotropias congénitas tuvieron un cambio en el angulo de
desviacion en mas de 10 dioptrias prismaticas por un factor acomodativo, siendo la

ametropia mas frecuente el astigmatismo hipermetrépico(5).

La terapia visual es otra opcion de tratamiento para pacientes con estrabismo.
Consiste en una serie de procedimientos clinicos no quirargicos con el objetivo de
proporcionar una visién binocular comoda y segura. De esta forma, todos los
tratamientos no quirdrgicos son considerados como tratamientos de rehabilitacién
visual, los cuales tienen como funcion combatir la supresion, ambliopia,
correspondencia retiniana andémala, asi como mejorar el desarrollo de rangos
fusionales y mejora de la estereopsis. (6) Existen estudios que han demostrado que
es un tratamiento efectivo en la mejoria de la agudeza visual y eficacia en la vision
binocular de los mismos, (7) sin embargo, existe una gran cantidad de pacientes
gue no cuentan con el tiempo suficiente o sustento econdémico para poder llevar a
cabo una labor de rehabilitacion del sistema visual. Por lo que se requiere explorar
otras alternativas de rehabilitacion como la correccion oOptica o la oclusion binasal,
por lo anterior el objetivo de este trabajo de tesis fue observar y cuantificar el efecto
en el angulo de desviacién y en el estado sensorial con el uso de la correccion éptica
y la oclusién binasal en pacientes con endotropia. El documento esté integrado por
tres capitulos, resultados, discusion de los resultados, conclusiones y anexos. El
primer capitulo esta conformado por el planteamiento del problema, aqui se explica
en si la problematica que se observé en la poblacién para dar pie a este trabajo,
también se mencionan los principales antecedentes de la presente investigacion,
ademas, se describe la justificacion generando una hipdtesis y finalmente se

muestran los objetivos generales y especificos.

El segundo capitulo estad conformado por fundamentos tedricos de la investigacion,
primero se describen conceptos sobre el tema de estado sensorial como vision
binocular y los grados se fusién, estereopsis y sus parametros normales junto con

pruebas que se pueden utilizar para su medicién, también se presenta el concepto

9



de estrabismo y se despliega su clasificacidn tanto en los tipos de estrabismo como
en los tipos de endotropia contiguo a la explicacion de la prueba estandarizada para
su medicion, también se muestran indicadores de prondstico favorable o
desfavorable para el tratamiento de terapia visual. Posteriormente, se describe el
concepto de oclusion y fundamentos histéricos y funcionales del tratamiento de la

oclusién binasal.

En el tercer capitulo se describe la metodologia que se utilizé para la ejecuciéon de
esta investigacion, asi mismo, se plantea el tipo de estudio y se detalla la forma en
que se calculd la muestra y el procedimiento para la obtencién de los sujetos que
conformaron la muestra de diez pacientes con endotropia, también se presentan los
criterios que se tomaron en cuenta para la seleccion de los pacientes. Posterior a la
eleccion de la muestra, se presenta el procedimiento en el que se efectuaron las

pruebas para la medicion de los parametros y los materiales utilizados.

Después se expone el analisis estadistico de los resultados obtenidos, también se
presentan tablas y gréficas en los que se puede observar la frecuencia de sexo de
los pacientes que fueron incluidos a la muestra, asi como los parametros de edad.
Posteriormente, se divide la descripcion de resultados en grupos por separado de
correccion o6ptica y oclusion binasal, aqui se muestran tablas y graficas que
representan las principales variables (dngulo de desviacion y estado sensorial, entre
otras), en estas graficas se describen los cambios que presentaron los pacientes en
la disminucion del angulo de desviacion y el porcentaje de sensorialidad y finalmente
se muestran graficas de comparacion entre los dos tipos de tratamiento. Posterior
a la observacion del comportamiento que tuvieron los pacientes con el uso de cada

tratamiento, se plasmé una discusion de resultados.

En la parte final de este documento se relatan las conclusiones que se obtuvieron
de los resultados de los dos tipos de tratamiento y la eficacia de cada uno en la
disminucién del angulo de desviacion y el estado sensorial en personas con

estrabismo de tipo endotropia.
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Capitulo I. Planteamiento del problema

El estrabismo se caracteriza principalmente por la desalineacion del eje visual de
uno o ambos 0jos, éste puede ser de forma horizontal hacia adentro (endotropia) o
hacia afuera (exotropia) vertical hacia arriba (hipertropia) o abajo (hipotropia). La
desviacion del globo ocular puede ser constante o intermitente o utilizar de forma
alternada cada uno de los ojos. Un estrabismo puede ser causado por un deficiente
desarrollo de la coordinacion ocular desde la infancia, hipermetropia alta o
anisometropia, un mal funcionamiento de los muasculos que intervienen en el
movimiento ocular, traumatismo craneocefalico, accidente cerebrovascular o por
cualquier otra alteracion que pueda estar presente en el sistema visual que impida
un desarrollo normal binocular del individuo(8). Un estudio realizado en Probands
(Jules Stein Eye Institute, UCLA, Los Angeles, CA) por Rosane da Cruz Ferreira,
Faye Oelrich y Browyn Batrman, realizaron evaluaciones en 110 pacientes con
estrabismo y 478 familiares, se concluyé que la genética también, es un factor riesgo
para la adquisicion del estrabismo y que existe un patrén compatible con la herencia
autosémica dominante en la mayoria de las familias(9). Kelvis Sevilla menciona en
su estudio realizado en el Centro Nacional de oftalmologia de Nicaragua, Managua
gue el estrabismo no tiene reelevancia con el tipo de género, pero si con el tipo de
estrabismo, siendo la endotropia el tipo de desviacién mas frecuente con un 39% y
con mayor porcentaje en el sexo femenino que el masculino y en cuanto al error
refractivo mas comdn es la hipermetropia seguida por el astigmatismo
hipermetropico(10). O.l. Castro-VITE, A.J. Vargas-Ortega, A. Aguilar-Ruiz, C.E.
Murillo-Correa realizaron un estudio en pacientes 67 pacientes con endotropia
totalmente acomodativa. La media de edad estaba entre 3.68 +1.28, una media del
angulo de desviacion de lejos y cerca de 19+8.8 dioptrias prismaticasy 18.71+10.61
equivalente esférico fue de +5.5 diotrias y la media de estereopsis de 205 segundos
de arco. En los resultados de este estudio se pudo observar que no hubo correlacién

estadisticamente significativa entre la disminucion del angulo de desviacion y la
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sensorialidad con el uso de la correccion optica(11). En un estudio realizado en 47
pacientes por Acufia C., Olga; lturriaga V., Hernan; Quintano, Rolando; Salgado A.,
Cristian, mencionan que del total de la muestra 53.2 pertenecieron al tipo de
endotropia totalmente acomodativa con una edad promedio de 2.7+1.5 afios, la
media del componente esférico estuvo con un equivalente esférico de +4.8 también
menciona que a nivel de estereopsis no se produjeron cambios sensoriales

significativos con el uso de correccion oOptica.

Para que el ser humano pueda desempefiar sus actividades cotidianas con mayor
eficacia, necesita de una vision funsional y eficaz, para esto se tiene que efectuar
todo un proceso en la via visual en la que las imagenes percibidas por cada ojo en
diferente posicion tienen que unirse (fusidn) para crear sélo una imagen(12), a esto
se le llama como vision binocular y esta depende del desarrollo desde el momento
del naciemiento de las diferentes habilidades binoculares y que son clasificadas en
tres secciones:

1. Calidad visual: es definida por la capacidad que tiene el ser humano de ver
con nitidez y aqui esta involucrado que exista una buena salud ocular, sin
ninguna patologia aparente que pueda alterar alguna estructura del ojo y que
la agudeza visual o capacidad de discriminar detalles se encuentre dentro de
los pardmetros normales.

2. Eficacia visual: esto depende de las habilidades de acomodacion que permite
al sistema visual obtener un ajuste de enfoque a determinadas distancias,
visién binocular que su trabajo es recibir dos imagenes de un mismo objeto
en diferente posicion para combinarlas y de motilidad ocular que son los
movimientos que son ejecutados por los musculos que dirijen el movimiento
de los ojos de forma rapida y precisa y se encuentran alrededor del mismo.

3. Procesamiento de la informacion: este proceso se lleva a cabo a nivel de
cortex visual, la informacion que es recolectada del medio externo es
procesada para integrarse con los demas sentidos para que el individuo

pueda interactuar convenientemente en el medio que le rodea(13).
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La amplitud fusional es una de las habilidades de la vision binocular que permite
mantener los ejes visuales alineados en las diferentes posiciones de mirada.
Realizar la actividad de convergencia es mucho mas facil que la de divergencia,
puesto que los rangos normales de convergencia en el ser humano es alrededor de
30 dioptrias prisméticas, mientras que la de divergencia es solamente un
aproximado de 6-8 dioptrias prismaticas. Por esto mismo, es mas comun que las
exotropias sean mas frecuente adquiridas y/o intermitentes y las endotropias
aparezcan mas frecuentemente en la infancia y que éstas mismas vayan formando
una variacion en en el sistema visual interviniendo en el buen desarrollo de las
diferentes habilidades visuales como lo es el estado sensorial(14).

En la poblacion infantil, el estrabismo es una alteracion de la vision frecuente que
afecta entre el 2% y 4% provocando desviacién del globo ocular, modificando la
accion normal del movimiento de los ojos, en algunos casos posicion anémala de la
cabeza. También afecta el area sensorial induciendo supresion, ambliopia y
diplopia. Es mas comun que se presente en el sexo femenino y en paises cercanos
al Ecuador(15).

El desarrollo es un proceso continuo en el que el nifio va adquiriendo habilidades
con las que le permite interactuar con personas, objetos o situaciones que se
presenten en su medio ambiente. El desarrollo fisico es la base sobre la que se
estable el desarrollo psicologico, pero el desarrollo motor se encuentra entre el
medio de estos dos, puesto que no solo depende del desarrollo de musculos y
nervios, sino también de las capacidades sensorioperceptivas. La capacidad
sensorioperceptiva junto con las funciones de inteligencia y aprendizaje el nifio
puede entender y organizar su mundo, y claro le permite ampliar la capacidad de
comprender, desplazarse, relacionarse con los demas, manipular objetos, hablar su
idioma, expresar sus emociones y el modo se sentir(16). Sin embargo, existen
estadisticas que informan que existe una frecuencia del 50% al 80% de los

pacientes con retraso psicomotor poseen estrabismo(17).
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La endotropia primaria pertenece al grupo en el que no existe lesion organica ocular
Yy nNo se encuentra alteracion de las ducciones. Se estima que este grupo repesenta
el 65% de las endotropias(18). Dentro de la clasificacion de las endotropias
primarias se encuentran tres tipos de endotropias: la endotropia totalmente
acomodativa, la endotropia no acomodativa y la endotropia parcialmente
acomodativa. Existe una gama de tratamiento como lo son las lentes que se montan
en armazon, prismas, lentes de contacto, terapia visual activa, terapia visual pasiva

gue van a actuar de diferente forma en cada tipo de endotropia.

Es muy comun que para la endotropia se utilicen lentes con la correccion del
paciente, pero delimitar las opciones de tratamiento sin ofrecer terapia visual al
paciente es quitarle la oportunidad de poder mejorar sensorialmente y por lo tanto

desempefiarse mejor en su dia a dia.

La oclusién binasal es una opcion de tratamiento que se ha usado en estrabismo
desde hace 600 D.C. aproximadamente. Se utilizaban oclusiones binasales (BNO)
para endotropias, al poner la oclusion en la parte nasal obliga al ojo a salir y oclusion
termporales (BTO) para exotropias, ocluyendo la parte media exige al ojo a
converger al plano medio disminuyendo el angulo de desviacién y fortificando la
vision binocular(19). Existen pocos estudios realizados de oclusién binasal, pero
Vargas-Cortez, Xavier Alexander realiz6 un estudio en pacientes sindrome de Down
con endotropias que contaban con una edad de entre 0 a 25 afios en el que se
econtrd que la oclusion binasal beneficia en la disminucion del angulo de desviacion
de la endotropia en un 67% con mejor resultado en el sexo masculino y endotropias
acomodativas. Este estudio también concluye en que la oclusion binasal no tiene

efecto positivo reelevante en el estado sensorial del paciente(18).

En la consulta diaria existe una gran variedad de pacientes que requieren de
atencion especializada y de tratamientos que ayuden a mejorar la parte sensorial
del sistema visual. La terapia visual es un tratamiento no quirdrgico con la que se

puede auxiliar al paciente por medio de actividades especificas a desarrollar
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distintas habilidades del sistema visual(20). La terapia visual esta clasificada en la
terapia visual pasiva con la que el paciente experimenta sin ningun esfuerzo
consciente un cambio en la estimulacion de la via visual por ejemplo la oclusién, el
uso de lentes de correccion Optica o aditamentos de prismas 0 agentes
farmacoldgicos y la terapia visual activa consiste en la planificacion de diferentes
actividades personalizadas disefiadas para mejorar el rendimiento visual del
paciente bajo la participacion consciente del mismo(21). La terapia visual activa es
una opcién de tratamiento para desarrollar estas habilidades, sin embargo, algunos
pacientes no pueden tener acceso a ella ya sea por aspectos econémicos o
caracteristicas propias del paciente y que en efecto, el uso de la correccion éptica y
la oclusion binasal mejoran el angulo de desviacion, falta identificar si también se

mejora el aspecto sensorial.

Por lo anterior, el objetivo del trabajo es evaluar el efecto de la correccién éptica y
la oclusion binasal , en el &ngulo de desviacion y el estado sensorial en pacientes

con endotropia partiendo de la pregunta de investigacion:

¢ Qué efecto tiene la correccidon 6ptica y la oclusion binasal en el angulo de

desviacion y en los aspectos sensoriales en los pacientes con endotropia?

1.1. Justificacion

En la vida diaria no existen estimulos visuales que se encuentren aislados, si no
gue todos estos se presentan constantemente en el entorno(22) y el ser humano
para ser mas eficiente en las actividades que se vayan presentando en el transcurso
de la vida debe ir desarrollando diferentes habilidades del sistema visual para el
mejor funcionamiento y procesamiento de esta informacion. La capacidad que tiene
el ser humano de unir las dos imagenes que provienen de cada ojo se llama vision
binocular(23). Esta es muy importante en la vida de una persona porque cuando

esta habilidad esta desarrollada puede procesar mejor la informacion que se recibe
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del exterior (sensorialidad), tan simple como diferenciar la profundidad del desnivel
de una banqueta cuando va caminando o cuando se va a tomar un lapiz del
escritorio (24). Cate y Richards afirman que las habilidades visuales basicas como
son la agudeza visual, campo visual, oculomotricidad, entre otras, tienen una
correlacion muy estrecha con las habilidades viso-perceptuales para un mejor
rendimiento y sistema visual mas eficaz y por lo tanto es muy recomendado realizar
una evaluacién completa de todas estas habilidades(25). Las personas que cuentan
con una visibn monocular se encuentran en desventaja, no solamente por la
reduccion de su campo visual, si no también por la falta de superposicion binocular

para compensar el escotoma generado por la mancha ciega(26).

Existen estudios que demuestran que dentro del estrabismo, la endotropia es La
desviacién mas frecuente que provocan bajo desarrollo en los aspectos sensoriales
y la magnitud de la desviacién es una caracteristica del estrabismo que tiene
influencia en el perfeccionamiento de la binocularidad en los primeros afios de vida
(17).

En los pacientes con endotropia se sobre estima que existe una vision binocular
eficaz porque cuando se coloca la correccién dptica los 0jos se van a la ortoposicion,
sin embargo, no existen estudios que confirmen que estos pacientes tengan una
buena vision binocular. En la consulta publica se observa una gran cantidad de
pacientes que no cuentan con los recursos necesarios para poder llevar a cabo un
tratamiento de terapia visual que le ayuden a mejorar tanto el angulo de desviacion
como el aspecto sensorial. Esta investigacion tiene la finalidad de evaluar el &ngulo
de desviacién y la vision binocular antes y después de un tratamiento pasivo como

la oclusion binasal y la correccion optica.
Al conocer la diferencia de los efectos de la correccion éptica y oclusion binasal en

el &ngulo de desviacién y los aspectos sensoriales en pacientes con endotropia va

a facilitar opciones de herramientas a los profesionales de la salud cuando acudan
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pacientes que no pueden llevar a cabo un seguimiento estricto de terapia como los

es la terapia visual activa.

1.2.

Objetivo general

Evaluar el efecto de la correccidon Optica y la oclusién binasal, en el angulo de

desviacion y el estado sensorial en pacientes con endotropia.

1.3.

1.4.

Objetivos especificos

Examinar a los pacientes con presencia de desviacion del eje visual
estableciendo el angulo de desviacion y los aspectos sensoriales.

Clasificar la endodesviacion de acuerdo a su magnitud, frecuencia y estado
sensorial.

Seleccionar aleatoriamente los casos para los dos grupos de estudio,
oclusion binasal y correccion Optica.

Utilizar el tratamiento durante un periodo de 6 meses.

Comparar el angulo de desviacion y el estado sensorial posterior a la
aplicacion del tratamiento para cada grupo.

Hipotesis

La oclusion binasal por un periodo de 6 meses disminuye el angulo de desviacion y

estabiliza el estado sensorial en un 40% en casos de endotropias.
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Capitulo Il. Marco teérico

2.1. Marco teoérico

Estado sensorial

La vision binocular es un proceso en el cual se presentan dos imagenes a nivel
cortical y éstas son unidas para formar una sola, la percepcién de las dos imagenes
esta formada gracias a la separacion que existe entre ambos 0jos, esto permite
observar un objeto desde un angulo diferente y este proceso da como origen la
vision en profundidad. La palabra estereosensorialidad significa “vision sélida” y la
union de las imagenes monoculares dan origen al estado sensorial, este grado de
vision, permite observar el mundo de una forma tridimensional (27), pero para poder
llegar a este grado de fusion, las imagenes percibidas deben mantenerse con una
buena calidad visual y con gran similitud entre ellas, aqui es donde entra la accion
de los movimientos oculares y enfoque, ya que sin la presicion de fijacion de éstos,

no se podrian mantener las imagenes a nivel de retina(28).

Para que el sistema visual pueda llegar a lograr el grado de vision binocular, deben

presentarse las siguientes condiciones:

Integridad entre la anatomia y el balance diéptrico de los ojos.
Superposicion que se da en los campos visuales.

Corresponcencia sensorial retiniana.

w0 NP

El mecanismo motor debe estar intacto(29).
Existen diferentes grados de vision binocular y estos deben de ir desarrollandose

en orden, ya que si el primero no es desarrollado, no pueden desarrollarse los que

le siguen(29), para llegar al tercer grado de fusién las imagenes proyectadas por los
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dos ojos solo pueden fusionarse si éstas tienen caracteristicas similares, si en dado
caso estas imagenes no son iguales, se puede llegar a la supresion(30).

Los grados de fusion son:

e Primer grado de fusién, percepcion simultanea o fusibn motora: se trata de la
coordinacién o alineamiento en casi todo momento de ambos ojos para poder

mantener enfocado un objeto.

e Segundo grado de fusion, fusion plana o fusion sensorial: este proceso se
realiza a nivel cortical dando pie cuando ambas imagenes son presentadas
de forma diferente porque son vistas de diferente angulo, pero

complementarias.

e Tercer grado de fusion o estereopsis: es la capacidad de percibir una sola
imagen en tres dimenciones observandose con volumen y las ubicacion con

mayor presicion, que tan lejos o cerca se puede encontrar el objeto(30).

Supresion

La supresion puede ser definida por la pérdida de percepcion de un objeto, ésta
puede ser dada de forma total o parcial o de forma alterna entre ambos ojos. La
supresion puede ser producida porque las imagenes que son percibidas por ambos
0j0S no cuentan con caracteristicas similares y esto puede ser en cuanto a su
tamafio, deben ser proyectadas de un tamafio similar, color, brillo o forma(31). Las
pruebas para evaluar la supresion, estan disefiadas so6lo para detectar su presencia
o0 ausencia a diferentes distancias o posiciones de mirada, también se puede
detectar si ésta es profunda o superficial cuando la prueba se realiza con luz

ambiental o sin luz(31).
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Fuente: http://iuoclinical.blogspot.com/2013/10/procesos-de-fusion-y-
estereopsis.html

Visién simultanea

Esta es una habilidad con la cual se puede comparar, diferenciar, clasificar y ordenar
las imagenes que son percibidas por cada 0jo y al mismo tiempo procesar y analizar
estas dos imagenes que son diferentes por ser percibidas de un angulo distinto(33)

en la imagen 2 se observa el proceso en que se lleva a cabo la visién simultanea.
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Imagen 2 Visidén simultanea.

Fuente: https://es.slideshare.net/ruizcrespoe/lra-semana-visin-binocular

Fusién plana

Este proceso permite que dos imagenes similares efocadas a nivel foveal, pueda
convertise en una sola imagen simple a nivel cortical. En este nivel de visién
binocular entran en juego las habilidades de vergencias del sistema visual, ya que
para que se pueda mantener la fusidon, éstas deben tener un buen rango vergencial
y realizar el esfuerzo de fusién, ya que las imagenes que se observan con cada ojo
pueden estar en una posicion muy separada o la distancia puede variar(34).

Puntos de Worth

Esta prueba radica en la medicion de sensorialidad gruesa, se puede realizar a
diferentes distancias en visién cercana o lejana, al paciente se le colocan unos
lentes con filtro rojo-verde. También se presenta una lampara que esta compuesta

por cuatro luces del mismo didmetro, cada punto de luz y el color también es
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diferente: dos luces verdes, una roja y una blanca. Las |lamparas son de diferente
tamafio segun la distacia a la que se vaya a valorar la medicion, la de cerca es méas
pequefia y la de lejos mas grande. La prueba también se realiza con luz y sin luz,
esto permite determinar la profundidad del escotoma de supresion, a mayor
profundidad de escotoma visual, mayor dificultad para ver las luces de la lampara
con luz ambiental. También debe registrarse si la supresion presentada es en vision
lejana, en cercana o ambas distancias. Se puede considerar una vision binocular
normal cuando el paciente puede observar los cuatro puntos que se presentan en
la lampara, si el paciente tiene el filtro rojo en ojo derecho y presenta supresion de
ese mismo 0jo, va a mencionar que observa tres luces verdes, si el paciente tiene
el filtro verde en ojo izquierdo y tiene supresién de ese 0jo, mencionara que en la
lampara sélo puede ver dos luces rojas, si el paciente observa primero dos luces
rojas y después tres luces verdes o viceversa, se reporta como vision en forma
alterna y si el paciente refiere ver desde el inicio cinco luces en total, es que esta
experimentando una visién con diploplia(5). En la imagen nimero 3, se muestran

las diferentes formas de sensorialidad gruesa que puede reportar el paciente.
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Imagen 3 Posibles respuestas del test de Puntos de Worth.

Fuente: http://optometriaclinica05.blogspot.com/2017/10/vision-binocular.html
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Estereopsis

Vergara, P. Afirma que el concepto de vision en profundidad y vision estereoscopica
no se refiere a lo mismo, pues cuando se trata de la descripcion de vision en
profundidad existen claves monoculares con la que el cerebro es capaz de apreciar
e interpretar los relieves de las imagenes que se perciven en el medio ambiente
como son la luz y sombras proyectada en los objetos, el efecto de paralaje, la
oclusion de los objetos, entre otros. Todas éstas claves monoculares se van
aprendiendo a través de la experiencia en la vida, enseguida se mencionan algunos

ejemplos:

- Cuando las cosas se van alejando, el tamafio de ellas se ven mas pequefias
y cuando se van acercando, se van haciendo mas grandes.

- También se puede identificar que cuando un objeto esta ocultando a otro, es
porque el objeto que se puede observar completamente es el que se
encuentra delante del objeto ocluido.

- La luz también entra en el tema de las claves monoculares podiéndose
identificar la profundidad con las diferentes tonalidades de luz o sombras.
Estas son técnicas muy utilizadas por los pintores al definir el volumen y
profundidad sus obras.

Entonces, mientras se puede ver la profundidad y calcular distancias de los objetos
sin estereopsis, la vision tridimensional ayuda a identificar de forma mas precisa los
objetos en el espacio y la posicion relativa de ellos. También con la estereopsis se
puede deducir el volumen de un objeto, percibir el espacio que hay entre uno y otro,
a apreciar sus bordes, ubicar donde estan las cosas relativas a nosotros o
simplemente apreciar una pelicula en 3D, ya que con la visiébn binocular, es
imposible realizar esta actividad(35).

Goddé-Jolly afirma que la vision estereoscopica es un fendmeno que puede ser
medido por la presentacion de dos imagenes con una disparidad entre ellas

determinada en segundos de arco y esta valoracion se realizara de forma
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cuantitativa. Esta serie de imagenes de semejanza creciente se van a ir

presentando hasta que no se produzca sensacion de relieve.

La estereopsis fina se produce en retina a nivel de fovea y se considera normal de
100" a 24” segundos de arco. En personas con estrabismo rara vez reportan una
vision estereoscoépica superior a los 200” segundos de arco, aunque existen casos
relatados en los que una persona con estrabismo puede tener de 80" y 67"

segundos de arco(36).

Imagen 4 Vision en profundidad o estereopsis.

Fuente: http://rosavision.blogspot.com/2010/09/eficacia-visual-fusion-i-
estereopsis.html

Tipos de test de estereopsis

Para la medicion de la estereopsis, existen una gran cantidad de estereotest, pero

estos se pueden diferenciar en 3 tipos:

1. Estereogramas locales o de contornos: en estos estereotest se puede

apreciar en las imagenes vistas con cada ojo una disparidad horizontal en los

24


http://rosavision.blogspot.com/2010/09/eficacia-visual-fusion-i-estereopsis.html
http://rosavision.blogspot.com/2010/09/eficacia-visual-fusion-i-estereopsis.html

contornos o limites de las imagenes presentadas creando un efecto de
profundidad o las llamadas “claves monoculares”. Entonces, estos test no
son tan precisos porque se pueden obtener respuestas positivas en sujetos
gue no cuentan con estereopsis, iNncluso en sujetos con una supresion muy

evidente sobrestimando el nivel de estereoagudeza medido(37).

Imagen 5 Estereotest Titmus.

Fuente: https://www.promocionoptometrica.com/Articulo~x~Test-de-la-mosca-
titmus~IDArticulo~416.html

2. Estereogramas globales o de puntos aleatorios: estos test para la medicién
de la estereopsis son mas sensibles que los estereogramas de contornos.
Estan disefiados con dos placas de puntos presentados al azar, las placas
son totalmente idénticas, pero su caracteristica principal es que se
encuentran desplazadas horizontalmente entre ellas y dependiendo de la
separacion entre ellas, va a ser el resultado de la medicién en segundos de
arco (seg/arco). Cuando se colocan las gafas polarizadas, las figuras de una
placa se perciben con un ojo y las figuras de la otra placa se preciben con el
otro provocando disparidad retiniana. (37).
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Imagen 6 Estereotest Random Dot.

Fuente: https://www.amazon.es/Stereo-Random-Pediatric-Goggles-
KSIPL/dp/BO0O59CKIC

3. Test de profundidad real: en este tipo de test no se requiere de ningun tipo
de filtro, puesto que la profundidad es creada a través de una separacion real
de las imagenes vistas por ambos ojos. Una desventaja de éste es que
también se crean “claves monoculares”. Un ejemplo es la prueba de
Frisby.(37).
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Imagen 7 Test Frisby

Fuente: https://kaypictures.co.uk/product/frisby-stereo-tests/

En un estudio realizado en 112 nifios con edades entre 3y 11 afios, todos evaluados
con los estereotest de Titmus, TNO y Random Dot, se concluyo que los hallazgos
normales de una agudeza estereoscopica normal a la de un adulto se alcanza a la
edad de 7 afios y que la mejor prueba para el uso clinico en nifios es la de
Randot(38).

Estrabismo

El estrabismo es una desalineacion del eje visual de uno o de ambos 0jos(39). En
la poblacién general de paises de Europa y América, existe una prevalencia de
estrabismo entre 2.5 y 4%, estimando que de los casos de endotropia en raza

caucasica 79% de los casos poseen un componente acomodativo(40).

Esta patologia puede tener diferentes tipos de clasificaciones dependiendo la

frecuencia, tipo, amplitud y edad de inicio (41).
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Cuando se produce estrabismo existen tres posibilidades de sintomatologia o
adaptaciones que se generan por la descordinacién de los ejes visuales: 1) Visién
doble o diplopia, ésta es generada al formarse las imagenes de cada 0jo en puntos
no correspondientes de la retina, 2) Supresion, el cerebro se encarga de eliminar la
imagen de un ojo cuando dos imégenes diferentes no enfocan en zonas
correspondientes de la retina o cuando no existe similitud entre ellas y 3) creacién
de una Correspondencia retiniana anémala, ésta se produce para no generar la
diplopia, pero no es una adaptacion beneficiosa para la persona, puesto que la
imagen del ojo desviado tiene su enfoque en una zona fuera de la macula

obteniéndo una visiéon borrosa en ese 0jo(42).

Entonces para que se pueda obtener una visidon estereoscoépica se requiere de un
desarrollo apropiado de las estructuras del sistema visual y la maduracion de las
areas corticales que estan involucradas en el proceso. Este buen proceso de
desarrollo puede ser alterado por diferentes situaciones patoldgicas, ya sea a través
del déficit de las células implicadas en el proceso visual, también puede verse
alterado cuando existe falla en las conexiones neuronales, baja ejecucion de los
neurotransmisores o deterioro en la formacion de las columnas de dominancia o de
las interconexiones horizontales binoculares. Otro factor que puede involucrarse en
el mal desarrollo del estado sensorial, es el estrabismo, y la persistencia de éste
puede impedir la adecuada comunicacién entre las areas corticales visuales,

trayendo consigo un retraso en las funciones sensoriomotoras(43).
La clasificacidon del estrabismo horizontal y vertical de arroyo-Yllanes.
e Horizontales: Dentro de éstos se puede encontrar la exotropia (cuando la

desalineacién se manifiesta hacia afuera del eje visual) y la endotropia (la

desviacion se efectua hacia adentro del eje visual).
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e Verticales: La hipertropia y la hipotropia, donde la hiper significa que la
posicion del eje visual se encuentra hacia arriba del eje visual y la hipo hacia

abajo de éste.

Prieto-Diaz menciona que la endotropia puede presentarse de forma latente,
intermitente o permanente. Cuando es latente, quiere decir que sélo se pueden
observar cuando se interrumpe la fusion, y esto puede lograrse al taparse un 0jo, a
este tipo de estrabismo se le denomina como endoforia y puede abreviarse como E
si se refiere a la vision lejana y E’ a la vision cercana. Las intermitentes, éstas se
pueden mostrar en algunas ocasiones en ortoposicion y subitamente sin
interrupcion de la fusidbn se muestran como desviacion, a este tipo se le conoce
como endotropia intermitente y se abrevia como E (t) cuando se habla de la visién
lejana y E(t)’ para la vision cercana. Cuando una desviacion se presenta
constantemente se le denomina como endotropia y su abreviatura se le conoce

como Et si se refiere a la vision lejana y Et’ para la visién cercana (31).

Romero Apis clasifica la endotropia en:

- Endotropia No Acomodativa (ETNA): se le da este nombre porque no existe
ninguna relaciéon con el componente acomodativo, oséa que, con la
correccién oOptica total de la ametropia no corrige mas de 10 dioptrias de la
desviacion del eje visual y los grados de magnitud normal en este tipo de
endotropia varian entre 30 y 45 dioptrias prismaticas, pero existen casos en
los que se puede empezar desde 8 dioptrias hasta 90 en su angulo de

desviacion.

- Endotropia Parcialmente Acomodativa (ETPA): Con la maxima correccién
optica llega a corregir parte significativa de la desviacion (mas de 10
dioptrias), pero siempre se puede observar que queda una desviacion
residual significante de mas de 10 dioptrias. En este tipo de endotropia se
pueden encontrar angulos de desviacion desde 25 dioptrias hasta 70
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dioptrias prismaticas, siendo los valores normales de angulos de desviacion

entre 30 a 45 dioptrias prismaticas.

- Endotropia Totalmente Acomodativa (ETA): este tipo de endotropia se

subclasifica en en dos tipos:

a) Con relacion Convergencia Acomodativa sobre Acomodacién normal: se
define en este tipo cuando al realizar la medicion del angulo de desviacion
con el uso de la correccién éptica total, la desviacion es corregida totalmente

0 se observa un residual de menos de 10 dioptrias prismaticas.

b) Con relacién Convergencia Acomodativa sobre Acomodacién alta: cuando
una endotropia es corregida totalmente en vision lejana al colocar la
correccion total pero es necesario afiadir una adicion de +3.00 dioptrias para
neutralizar la desviacién en vision proxima o incluso queda un residual, se

define en este rubro(44).

La endodesviacion también puede clasificarse segun la magnitud del angulo de
desviacion, donde Sarniguet-Badoche, J. menciona que una endotropia de angulo
pequefio la caracteriza por ser un angulo de desviacion menor a 10 dioptrias
prismaticas, el &ngulo de desviacién medio oscila de 11 a 20 dioptrias prismaticas
y un angulo de desviacion grande se compone de un angulo de desviacion mayor a

20 dioptrias prismaticas.

Causas de la endotropia

Dentro de las etiologia que puede ocasionar la desalineacion del eje visual y por
consecuencia la endotropia, son las irregularidades anatomicas como una distancia
interpupilar estrecha y anomalias de los musculos extraoculares. También pueden
estar involucradas causas refractivas como la hipermetropia y la diferencia en la

magnitud de la ametropia que existe entre ambos ojos mayor de 1 dioptria llamada
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anisometropia. En cuanto a las habilidades binoculares que normalmente deben ir
desarrollandose desde el nacimiento como lo es la convergencia acomodativa sobre
acomodacion y las reservas fusionales también pueden influir en el resultado de una
desviacion del eje visual de uno o ambos ojos. Normalmente una convergencia
acomodativa sobre acomodacion alta es la que mas influye en este tipo de
desviaciones y unas reservas fusionales de divergencia bajas también pueden

evidenciar con un mismo resultado(45).

Evaluacion del estrabismo

Para la valoracion de la desalineacion del eje visual existe una prueba objetiva muy
utilzada por los profesionales de la salud, esta es muy facil de aplicar y muy precisa,
esta prueba se llama Cover Test y consta en ocluir cada ojo por separado con un
oclusor opaco o traslucido y posteriormente realizarlo de forma alternada. Con estos
pasos se puede identificar el tipo de estrabismo, la cantidad en dioptrias prismaticas
si se agregan prismas de medicion, si es constante o alternante, también se puede
identificar el ojo con mayor dominancia e incluso si se realiza en las diferentes

posiciones de mirada se puede observar si este es comitante o incomitante(46).
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Fuente: https://geekymedics.com/strabismus/

Tratamiento

Después de haber realizado un diagndstico diferencial se prosigue con la eleccion
del tipo de tratamiento, este puede ser de forma quirdrgica, farmacologico o de
terapia visual, donde en este Ultimo apartado se incluye el uso de correccidn Optica
u otros aditamentos no invasibos para el paciente, como el uso de parches, uso de
prismas o plan de ejercicios creados por un profesional de la salud visual. A
continuacion se muestra en la tabla nimero 1, la descripcion de indicadores para
un prondstico favorable o desfavorable de la terapia visual en la mejoria de la

disfuncion sensorial derivada de la endotropia (47).
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Indicadores de prondstico favorable

Inicio temprano (primeros seis meses
del nacimiento).

Corta duracion de la condicién.

Angulo pequefio-mediano.

Estrabismo intermitente.

Ausencia de otras condiciones
asociadas.

Correspondencia  retiniana  normal
(CRN).

Presencia de fusidon sensorial-motora

Indicadores de
desfavorable

Inicio posterior (después de los seis
meses del nacimiento).

Larga duracion de la condicion.

Angulo grande.

Estrabismo constante.

prongstico

Presencia de otras condiciones
asociadas.

Correspondencia retiniana anomala
(CRA).

Sin funcién sensorial motora.

normal

Tabla 1 Indicador de prondstico favorable o desfavorable en el tratamiento de
terapia visual respecto a la difusion sensorial en pacientes con endotropia.

Fuente: Parker H.

Terapia visual

La terapia visual también conocida como entrenamiento visual consta de un
conjunto de actividades planeadas por un profesional de la salud con la finalidad de
desarrollar las diferentes habilidades que estan relacionadas con el sistema visual

como pueden ser:

1. Habilidades que se relacionan con la funcién del sistema visual: dentro de
estas habilidades se pueden encontrar la agudeza visual, la vision de color
y contraste y la refraccion para identificar el estado de los componentes

refractantes del ojo.

2. Habilidades relacionadas con la eficacia del sistema visual: dentro de estas
habilidades se pueden mencionar la motilidad ocular como son los
movimientos oculares de seguimiento y los movimientos sacadicos, el
sistema de enfoque que se le conoce como sistema acomodativo y el

conjunto de habilidades binoculares que generan la vision estereoscopica.
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3. Habilidades que se relacionan con percepcion visual: son el conjunto de
todas las habilidades que llevan a cabo el reconocimiento y recuerdo de la
informacion que es presentada a través del sistema visual como puede ser
la atencién visual y atencion visual mantenida, la memoria visual, el
procesamiento de la informacién visual y vision periférica.

4. Habilidades de integracion sensorial: estas habilidades permiten al individuo
entender el espacio que le rodea, situarse en él, localizar objetos y calcular
distancias. En este grado de desarrollo, el individuo es capaz de integrar e

interpretar la informacion que es recivida por los diferentes sentidos.

Entonces se puede decir que la terapia visual es un tratamiento de estimulacion
neurofisiolégica que permite al individuo desarrollar, mejorar e integrar las diferentes
capacidades visuales con el objetivo de mejorar las conexiones neuronales para
mejorar la eficacia del sistema visual(48). La terapia visual no es un entrenamiento
de musculos, si ho que es un proceso educacional, puesto que las habilidades
aprendidas se van a ir aplicando a la vida cotidiana de forma automatizada y sin

esfuerzo consiente(20).

La terapia visual puede dividirse en dos tipos:

1. Terapia visual activa: este tipo de terapia se requiere del esfuerzo consiente

del paciente para realizar actividades de un plan de terapia prescrito.

2. Terapia visual pasiva: el uso de correccion o6ptica, prismas compensadores,
oclusiones y filtros, son ejemplos de herramientas que se pueden utilizar para
terapia visual de tipo pasiva ya que este tipo de tratamientos pueden facilitar
el desarrollo del habilidades visual y disminuir sintomas del paciente sin

ningun esfuerzo consiente del mismo(21).

La oclusion es un meéetodo de tratamiento que se utiliza para estrabismo y sus

condiciones asociadas como ambliopia, fijacion excéntrica, supresion y
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correspondencia retiniana anormal. Desde 1742 el conde Buffon y posteriormente
Erasmus y Darwin en 1801, empezaron a considerar la oclusion como método
terapéutico para las alteraciones binoculares y disminucién de la agudeza
visual(49).

La oclusion binasal y bitemporal se han usado como tratamiento para la disminucion
de sintomas como diplopia, fijacién excéntrica o fijacion central inestable, supresion,
asi como para la disminucion de molestias de los destellos de luz, ya que las cintas
se colocan en el cristal corrector justo a la altura del borde pupilar y asi se efectia

una disminucion de los rayos de luz (50).

Oclusion

Oclusion se refiere a la accion o efecto de bloquear la visién de un ojo utilizando
parches o filtros. Puede ser de forma total, parcial, degradada, o sectorial(35).

La oclusion es un método de terapia pasiva que se ha utilizado hace muchos afios
principalmente en pacientes con ambliopia con el objetivo de conseguir una mejor
agudeza visual y correccion de la dominancia ocular penalizando el ojo contralateral

del ojo ambliope (51).

La historia de la oclusion binasal o bi-temporal es de gran reelevancia para el
tratamiento del estrabismo. Ha sido acentuada aproximadamente desde el afio 600
DC. La oclusién binasal se utiliz6 como tratamiento para endotropias y la oclusion
bi-temporal para exotropias. La intencion de la oclusiéon de un segmento del campo
visual es que obliga a los ojos a dirijirse al plano medio para lograr fijacion y fusién
binocular. Durante un tiempo posterior evolucion6 de oclusores pequefos y simples
a “mascaras de estrabismo”, éstas eran utilizadas en endotropias y exotropias, pero
también y ocasionalmente para hipertropia(19).

Georg Bartisch destaco por inventar diferentes instrumentos medicos en los que las

mascaras de estrabismo estuvieron dentro de estos en las que realizaba unos
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ajugeros en la parte de las orbitas oculares como se muestra en la imagen nimero

9, de tal forma que los ojos estrabicos retomaban ortoposicion (52)

Imagen 9 Mascaras correctoras de estrabismo.

Funte: http://unpaseoporlahistoriadelavision.blogspot.com/2010/04/georg-bartisch-
1535-1607.html

Louis Jaques es un personaje defensor de la oclusion binasal, enuncié su
efectividad porque elimina la inhibicion, supresion y accede a “la oportunidad de
establecer patrones de vision basica de un ser humano normal”’, en la imagen
namero 10 se muestra el proceso que se realiza al colocar una oclusion(53).

La oclusion binasal en las endotropias actla eliminando la fijaciébn temporal
rompiendo con cualquier proceso cuando el ojo esta4 en posicion de divergencia,
pero si se evita la completa oclusién de todo el ojo, accede cierta fusién periférica

inhibiendo cualquier tipo de adaptacion sensorial.
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Imagen 10 Areas estimuladas con oclusion binasal.

Fuente: https://www.acotv.org/es/blog/1-oclusion-binasal

Dependiendo cual sea la condicidbn que se quiera tratar, la oclusion va a ser
colocada en diferencte posicién, por ejemplo, en endotropia intermitente o
alternante la oclusién se pone en la misma posicibn en ambos 0jos, pero en
endotropia unilateral, la oclusion se coloca de cierta manera que el ojo dominante
esté de cierta forma mas ocluido que el ojo desviado (54).

En los casos de endotropia intermitente, la oclusion binasal accede a la fusion de
ambos ojos bifoveal en el momento que el paciente alinea sus 0jos(55).

Para marcar la ubicacién de la cinta de la oclusién puede utilizarse un marcador
indeleble o bien una regla de Streff, esta Ultima es una herramienta que funciona de

gran ayuda y se puede encontrar en color negro, blanco o traslucido (56).
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Imagen 11 Regla de Streff.

Fuente: Bernel Corporation VTP.

La oclusion binasal también ha sido usada en pacientes con lesién cerebral
traumatica para la reduccion de sintomas. Normalmente, los pacientes que han
sufrido un trauma cerebral adquieren algun tipo de cambio visual, puede ser en la
pérdida de campo visual, diplopia, pérdida de los renglones en la lectura, vertigo,
mala percepcion, problemas en los movimientos oculomotores o surge algun tipo de
estrabismo, entre otros posibles sintomas secundarios a la lesién traumatica. En un
reporte que se realizé en un paciente con lesiéon cerebral postraumética en el que
presentaba veértigo con objetos en movimiento, problemas con la percepcién en
profundidad y exoforia se le coloc6 de tratamiento prismas y oclusion binasal en sus
anteojos con el que reportd una mejoria inmediata a los sintomas. La oclusiéon
binasal ofrece la oportunidad al cerebro de procesar la informaciéon de una forma
distinta y esta modificacion de la informacion visual es la que permite mejorar la
funcién visual aliviando sintomas visuales que han sufrido una lesién cerebral

traumatica (57).
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Capitulo Ill. Metodologia

3.1. Metodologia

3.2. Tipo de estudio, tamafio de la muestray criterios de inclusion

Se realiz6 un estudio descriptivo tipo caso clinico. La muestra estuvo conformada
por 10 sujetos con diagnostico de endotropia y la muestra se dividié en dos grupos,
se proporcion6 un tratamiento distinto, un grupo utilizé la correccién éptica maxima

tolerada y el otro ademas de la correccidn éptica, utilizé la oclusion binasal.
Criterios

Criterios de inclusién

- Pacientes con diagndstico confirmado de endotropia.

- Sexo indistinto.

- Edad de 0 a 15 afios.

- Endodesviaciones que no estén corregidas totalmente, al menos 3 meses
antes.

- pacientes que cuenten con el consentimiento informado firmado por sus

padres o tutor.

Criterios de exclusion

- Sujetos con exodesviacion o desviaciones verticales.
- Sujetos fuera del rango de edad.

- Presencia de patologia ocular
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Criterios de eliminacién

Pacientes que no puedan asistir a las consultas mensuales.

Pacientes que no utilicen la correccidn éptica o la oclusién binasal.

Variables de estudio

Tabla de descripcidn de variables

Variable Definicion Tipo de Indicadores de Unidades de
variable medicion medicion
Angulo de Cantidad de Cuantitativa 1 a 75 dioptrias = Dioptrias
desviacion desalineacion prismaticas. prismaticas
de un eje
visual con
respecto al
otro
Estereopsis  Minima Cuantitativa 1,000 a 20 Segundos de
disparidad seg/arco arco
retiniana (seg/arco)

Tabla 2 Descripcion de variables.

3.3.

Materiales y procedimiento

Primeramente se realiz6 una evaluacion optométrica completa con la finalidad de

indentificar las caracteristicas del caso, se evaluo:

Agudeza visual tanto en vision lejana como en vision préxima para lo cual se
utilizo el proyector TopconACP7, las mediciones se registraron en pies y
posteriormente se convirtid a agudeza visual en decimal para interpretar los
datos estadisticos de una forma més adecuada.

Posteriormente se determind el angulo objetivo de desviacion mediante la
prueba de Cover test o pantalleo y prismas como se muestra en la imagen

ndmero 12.
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Imagen 12 Neutralizacion de la endotropia con la Prueba de Cover test y prismas
sueltos.

Fuente: Karla Bernal.

- El estado sensorial se determind mediante dos pruebas: La fusion plana se
evalué con la prueba de luces de Worth y con el estereotest random Dot 2
registrandose en segundos de arco (seg/arco).

- El estado refractivo fue analizado mediante la retinoscopia estatica,
utilizando el retinoscopio de banda WelchAllyn.

- Después de determinar la correccion éptica se determiné la agudeza visual
con conrreccién en vision lejana y en vision proxima.

- Cada paciente fue asignado a un grupo. Al primer grupo le prescribié como
tratamiento,Unicamente la correccion Optica maxima tolerable y al segundo
grupo ademas de la correccién éptica se le indico la oclusion binasal con
cinta traslucida iniciando desde el borde nasal de la pupila 2-3 mm del borde

de la pupila nasal como se muestra en la imagen numero 13.
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Imagen 13 Paciente con tratamiento de oclusion binasal.

Fuente: Karla Bernal.

El tiempo de uso del tratamiento fue de seis meses posterior al periodo de tiempo
se realiz6 una segunda evaluacién para registrar resultados.Se compararon

resultados antes y después del uso del tratamiento.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realiz6 por medio de estadistica descriptiva. El sofware
estadistico utilizado fue el SPSS Version 19. Primeramente se analizé la diferencia
entre la primera y segunda evaluacién en cada grupo para lo cual se utilizé la prueba
de Wilcoxon para muestras pequefias, independientes, no paramétricas y
posteriormente se analizé la diferencia de la segunda evaluacion entre los dos

grupos.
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Resultados

Distribucién de datos de la muestra

Al estudio se incluyeron 10 casos con diagnoéstico de endotropia, de ellos un 70%
son de sexo masculino y 30% de sexo femenino, como puede observarse en el
gréfico 1.

FRECUENCIA DE SEXO

= MASCULINO
= FEMENINO

Grafico 1 Frecuencia de sexo.

Las edades incluidas en la muestra fueron de 0 a 15 afios, donde se obtuvo una
media de la edad de 8.2 afios, con una desviacion estandar de 3.1 y un rango de
edad de 11 afos. La edad minima fue de 3 afios y la edad maxima de 14 afios. En

la tabla 3 se muestran los resultados.
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Distribucion con respecto a la edad
Media 8.2
Desviacion 3.1
estandar

Rango 11
Minimo 3
Maximo 14

Tabla 3 Distribucién con respecto a la edad.

En cuanto al tipo de ametropia que se presentd fue un 70% el astigmatismo

hipermetropico en ambos ojos Y la hipermetropia con un 30% en ambos ojos, en

la gréfica 2 se observa la distribucion

PORCENTAJE DEL TIPO DE AMETROPIA

0OJO DERECHO 0JO IZQUIERDO

= ASTIGMATISMO HIPERMETROPICO = HIPERMETROPIA

Grafico 2 Porcentaje del tipo de ametropia.
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En la tabla 4 se puede apreciar la magnitud de las ametropias que fueron prescritas
a cada uno de los pacientes y por consiguiente su capacidad visual en decimal de
cada ojo tanto en visidon lejana como en visién cercana. En ambos ojos se puede
observar que en el total de la muestra se presentaron sélo ametropias de tipo

hipermetropia y astigmatismo hipermetrépico.

En ojo derecho la magnitud de ametropia mas baja fue de +2.50-1.00X180
presentando una capacidad visual de 1 en medida decimal tanto en vision lejana
como en cercana, siendo la magnitud mas alta +10.00 dioptrias con una capacidad
visual de 0.5 en vision lejana y 0.2 en vision para distancia cercana.

En ojo izquierdo se presentaron dos casos con la magnitud mas baja de +2.00
refiiendo una capacidad visual similar, en visién lejana uno refirié6 1 de agudeza
visual en decimal y el otro caso 0.66 y para la vision cercana ambos reportaron una
capacidad visual de 1 decimal. El paciente que presento la ametropia mas alta en
0jo izquierdo fue de +10.00 dioptrias con una capacidad visual de 0.4 tanto en vision

lejana como en cercana.

Tabla de correccién maxima tolerada y capacidad visual en vision lejana 'y

cercana.
Correccion Gptica Capacidad visual Capacidad visual
lejos cerca
Ojo derecho Ojo izquierdo Ojo Ojo Ojo Ojo
derecho  izquierdo derecho izquierdo
+4.00-1.00X180 +5.00-1.75X180 0.4 0.25 0.66 0.5
+3.00-1.00X15  +3.25-1.00X165 0.8 0.8 0.8 0.8
+9.00 +9.00 0.33 0.33 0.4 0.4
+4.25-1.00X180  +4.50-0.75X180 0.66 0.66 1 1
+4.50 +4.50 0.5 0.25 0.8 0.66
+5.00-1.75X175 +5.25 0.66 0.66 0.8 0.8
+2.50-1.00X180 +2.00 1 1 1 1
+3.25-2.50X5 +2.00 0.8 0.66 1 1
+6.00-2.50X170 +4.75 0.2 0.5 0.33 0.8
+10.00 +10.00 0.5 0.4 0.2 0.4

Tabla 4 Tabla de correccion maxima tolerada y capacidad visual en vision lejana y

cercana.

45



La agudeza visual se puede observar en la siguiente tabla 5, donde en:

Visién lejana: existe una media de 0.58 decimal con una desviacion estandar de 0.5
en ojo derecho y 0.55 decimal con una desviacion estandar de 0.25 en 0jo izquierdo,
el rango de 0.8 decimal en ojo derecho y 0.73 en ojo izquierdo, la agudeza visual
menor que se presentd en ojo derecho fue de 0.2 y en ojo izquierdo de 0.25 con una

maxima agudeza visual en ambos ojos de 1.

Vision cercana: cuando se realizé la medicion de agudeza visual en esta distancia
se encontrd una media de 0.69 decimal con una desviacién estandar de 0.29 en ojo
derecho y 0.73 decimal con una desviacion estandar de 0.24 en ojo izquierdo, el
rango fue de 0.8 en ojo derecho y 0.6 en ojo izquierdo, el valor minimo que se
reporté en ojo derecho fue de 0.2 decimal y en ojo izquierdo de 0.4 decimal, en

ambos ojos se registré una agudeza visual maxima de 1 en medida decimal.

Tabla de agudeza visual en decimal
Lejos Cerca

Ojo derecho  Qjo izquierdo Ojo derecho  Ojo izquierdo

Media 0.58 0.55 0.69 0.73
Desviacion 0.5 0.25 0.29 0.24
estandar

Rango 0.8 0.75 0.8 0.6

Minimo 0.2 0.25 0.2 0.4

Méaximo 1 1 1 1

Tabla 5 Tabla de agudeza visual en decimal.
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Se realiz6 un equivalente esférico para la magnitud de cada componente ametrépico
y en ojo derecho se registr6 una media de +4.82 dioptrias con una desviacion
estandar de 2.69 y en ojo izquierdo una media de +4.52 dioptrias con una
desviacion estandar de 3.05, se registro un rango de +7.00 dioptrias en ojo derecho
y de +9.25 dioptrias en ojo izquierdo, se puede observar también un equivalente
esférico minimo de +2.00 dioptrias en ojo derecho y +0.25 dioptrias en ojo izquierdo,
en cuanto al equivalente esférico mayor que se encontré en ambos ojos fue de
+10.00 dioptrias.

Tabla de equivalente esférico

Ojo derecho Ojo izquierdo
Media +4.82 +4.52
Desviacion estandar 2.69 3.05
Rango +7.00 +9.25
Minimo +2.00 +0.25
Maximo +10.00 +10.00

Tabla 6 Tabla de equivalente esférico.

Se clasifico el tipo de endotropia segun criterios de la clasificaciéon por Romero
Apis(44) y se encontro un 70% de endotropias totalmente acomodativas y un 30%

fueron parcialmente acomodativas.
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TIPO DE ENDOTROPIA SEGUN EL COMPONENTE
ACOMODATIVO

TOTALMENTE ACOMODATIVA PARCIALMENTE ACOMODATIVA

Gréfico 3 Tipo de endotropia segun el componente acomodativo.

La medicion del angulo de desviacion en vision cercana se muestra en la grafica 4
y puede observarse que existe una media de 38.8 dioptrias prismaticas con una
desviacion estandar de 20.2, el rango se mantuvo en 60 dioptrias prismaticas, el
caso numero 2 present6 el angulo de desviacibn mas pequefio fue de 15 dioptrias
prismaticas y el caso numero 3 presento el angulo de desviacion mas grande de 75

dioptrias prismaticas.
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MAGNITUD DE ANGULO DE DESVIACION EN VISION
CERCANA.

Gréfico 4 Magnitud del &ngulo de desviacién en visién cercana.

Las magnitudes del &ngulo de desviacién en vision lejana reportaron una media de
38.1 dioptrias prismaticas con una desviacion estdndar de 37.5, también se
presentd un rango de 60 dioptrias prismaticas, la magnitud mas pequefa que se
registré fue de 15 dioptrias prismaticas y la mas grande de endotropia fue de 75

dioptrias prismaticas.
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MAGNITUD DEL AN'GULO DE DESVIACION EN
VISION LEJANA.

Grafico 5 Magnitud del angulo de desviacién en vision lejana.
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Resultados del grupo: Correccién dptica

Dentro de los sujetos del grupo al que se le prescribid la correccion optica fueron
del sexo masculino un 40% y del sexo femenino 60%, como se muestra en la grafica
6.

FRECUENCIA DE SEXO DEL GRUPO DE CORRECCION OPTICA

= MASCULINO
= FEMENINO

Grafico 6 Frecuencia de sexo del grupo de correccién éptica.
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En la gréfica 7 puede apreciarse la magnitud de la desviacion inicial y posterior al
uso de la correccion optica en vision cercana durante un periodo de 6 meses. El
60% de los casos, disminuy6 el angulo de desviacion, el cambio en el caso numero
2, que inicié con un angulo de desviacion de 15 dioptrias prisméaticas y para su
segunda evaluacién disminuyé a 12 dioptrias, el paciente nimero 4 inicié con 18
dioptrias prismaticas y después de usar la correccion optica por un periodo de seis
meses disminuy6 su angulo de desviacion a 15 dioptrias prismaticas y el paciente
namero 5 fue el que reportdé un cambio mayor en la disminucion de la desviacion,
inicié con 50 dioptrias prisméaticas y redujo su angulo de desviacion a 40 dioptrias
prismaticas. El promedio de la disminucion en la magnitud de la desviacion en vision

cercana fue de 5.3 dioptrias prismaticas.

CAMBIO EN ANGULO DE DESVIACION DE CERCA
PACIENTES CON CORRECCION OPTICA
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0

DIOPTRIAS PRISMATICAS

1 2 3 4 5
——EVALUACION 1 CERCA 45 15 75 18 50
EVALUACION 2 CERCA 45 12 75 15 40

Gréafico 7 Cambio en el &ngulo de desviacion de cerca en pacientes con
correccion optica maxima tolerable.
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Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

Se calculd el coeficiente de correlacién con la prueba de rangos con signo de
Wilcoxon para determinar si existe diferencia estadisticamente significativa en la
disminucién del angulo de desviacién cercano con el uso de correccion Optica,

donde Rho=Sig. Asintoética (bilateral), en la tabla nimero 7 se muestra el resultado.

e H,: no hay diferencia en el angulo de desviacion con el uso de correccion
Optica en vision cercana.
e H,: existe diferencia en el &ngulo de desviacion con el uso de correccion

Optica en vision cercana.

Si p < 0.05 se rechaza hipétesis nula.

Angulo de desviacion cercano con correccion optica
Sig. Asintdtica (bilateral) | 0.102

Tabla 7 Resultado de la diferencia de angulo de desviacién cercano con
correccién optica con prueba de Wilcoxon.
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En la grafica 8 se exponen los resultados por cada caso para la vision lejana,
también se observd disminucion en el angulo de desviacion con el uso del
tratamiento de correccion Optica en el 60% de los casos. Los pacientes nimero 1y
namero 2, se mantuvieron con el mismo angulo de desviacion, el paciente numero
2 en la primera evaluacion registré un angulo de desviacion de 15 dioptrias
prismaticas, disminuyendo a 12 dioptrias prismaticas, el paciente 4 inicié con 18
dioptrias, que posteriormente redujo a 15 y el paciente que en un principio contaba
con un angulo de desviacién de 50 dioptrias prismaticas, disminuyé su angulo 10
dioptrias prismaticas a 40 dioptrias prismaticas. El promedio de la disminucién en la

magnitud de la desviacion en vision lejana fue de 5.3 dioptrias prismaticas.

CAMBIO EN ANGULO DE DESVIACION DE LEJOS
PACIENTES CON CORRECCION OPTICA

” 80
S 70
b 60
= 5
& 40
2 30
x 20
o
) 10
= 0
1 2 3 4 5
——EVALUACION 1 LEJOS 45 15 75 18 50
EVALUACION 2 LEJOS 45 12 75 15 40

Gréafico 8 Cambio en el &ngulo de desviacion de lejos en pacientes con correccion
optica.
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Prueba de rangos con signo de Wilcoxon.

Se calculé el coeficiente de correlacion con la prueba de Wilcoxon para determinar
si existe diferencia estadisticamente significativa en la disminucion del angulo de
desviacion en vision lejana con el uso de correccion Optica, donde Rho=Sig.

Asintotica (bilateral), en la grafica numero 8 se refleja el resultado.

e H,: no hay diferencia en el angulo de desviacion con el uso de correccion
Optica en vision lejana.
e H,: existe diferencia en el angulo de desviacién con el uso de correccion

Optica en vision lejana.

Si p < 0.05 se rechaza hipotesis nula.

Angulo de desviacion lejano con correccion 6ptica
Sig. Asintdtica (bilateral) | 0.102

Tabla 8 Resultado de Wilcoxon en angulo de desviacién lejano con el uso de
correccion optica.
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En los pacientes que utilizaron la correccion Optica se observa un cambio en la
estereopsis, donde la media en la primera evaluacion se report6 de 1,080 segundos
de arco y para la segunda evaluacion disminuyé la media de estereopsis a 700
segundos de arco, lo cual significa una mejoria en la percepcion de profundidad
también se puede observar que el rango minimo en la primera evaluacion era de
200 segundos de arco y en la segunda evaluacion se redujo a 100 segundos de

arco, el valor maximo de estereopsis se mantuvo en 1,600 segundos de arco.

Estereopsis con Primera evaluacion Segunda evaluacion
correccion optica

Media 1,080 seg/arco 700 seg/arco
Desviacion estandar 715.5 seg/arco 821.6 seg/arco
Rango 1,400 seg/arco 1,500 seg/arco
Minimo 200 seg/arco 100 seg/arco
Méaximo 1,600 seg/arco 1,600 seg/arco

Tabla 9 Tabla de estereopsis antes y después de utilizar la correccion optica.
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Se evalud la agudeza estereoscopica con la prueba de Random Dot 2 se realizo la
comparacién de la primera evaluacion y segunda evaluacion donde se puede
observar que la estereopsis se encuentra en medidas fuera de lo normal, sin
embargo, existe una diferencia de mejora de 380 segundos de arco para los

pacientes que utilizaron la correccion optica en un periodo de seis meses.

MEDIA DE ESTEREOPSIS ANTES Y DESPUES
DEL USO DE CORRECCION OPTICA

PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION

Gréafico 9 Media de estereopsis antes y después del uso de correccion optica.
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Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

Se calculd el coeficiente de correlacién con la prueba de rangos con signo de
Wilcoxon para determinar si existe diferencia estadisticamente significativa en la
estereopsis con el uso de correccion optica, donde Rho=Sig. Asintética (bilateral).

Los resultados se pueden ver en la grafica numero 10.

e H,: no hay diferencia en la estereopsis con el uso de correccion optica.

e H,: existe diferencia en la estereopsis con el uso de correccién éptica.

Si p < 0.05 se rechaza hipotesis nula.

Estereopsis con el uso de correccion Optica
Sig. Asintdtica (bilateral) | 0.414

Tabla 10 Diferencia con Prueba de Wilcoxon en la estereopsis con el uso de
correccion optica.
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Resultados para el grupo de oclusidén binasal

Del total de pacientes que fueron incluidos al grupo que se indicé el uso de oclusién

binasal, el 100% de ellos fueron de sexo masculino.

FRECUENCIA DE SEXO DEL GRUPO DE OCLUSION
BINASAL

= MASCULINO
= FEMENINO

Grafico 10 Frecuencia de sexo del grupo de oclusién binasal.
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En la tabla nimero 11 se puede observar que la media de edad fue de 8 afios con
una desviacion estandar de 2.5 y un rango de edad de 7 afios. El nifio con menos

edad tuvo 5 afios y el nifio con mayor edad tenia 12 afios.

Rango de la edad del grupo de oclusion binasal

Media 8
Desviacion estandar 2.5
Rango 7
Minimo 5
Maximo 12

Tabla 11 Tabla de rangos de edad en el grupo de oclusion binasal.
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Los cambios que se registraron en el angulo de desviacion en vision cercana se
pueden estimar en la grafica 11, donde en el total de los casos a los que se les
indicé el uso del tratamiento de oclusion binasal se obtuvo una disminucion del
angulo de desviacion en vision cercana en el 100% de los casos. El promedio de la

disminucién fue de 14 dioptrias prismaticas.

CAMBIO EN ANGULO DE DESVIACION DE CERCA
PACIENTES CON OCLUSION BINASAL
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Gréafico 11 Cambio del angulo de desviacién de cerca en pacientes con oclusién

binasal.
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Prueba de rangos con signo de Wilcoxon.

Para determinar si existieron cambios significativamente estadisticos en la
disminucién del angulo de desviacion en vision cercana con el uso de oclusion
binasal, se calcul6 el coeficiente de correlacién con la prueba de rangos con signo

de Wilcoxon como se aprecia en la tabla nUmero 12.
Rho=Sig. Asintdtica (bilateral).

e H,: no hay diferencia en el angulo de desviacion con el uso de oclusion
binasal en vision cercana.
e H,: existe diferencia en el angulo de desviacion con el uso de oclusion

binasal en visién cercana.

Si p < 0.05 se rechaza hipétesis nula.

Angulo de desviacién cercano con oclusién binasal
Sig. Asintética (bilateral) | 0.039

Tabla 12 Resultados de prueba de Wilcoxon para obtener diferencia de la
disminucion del angulo de desviacion en vision cercana.
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En vision lejana también se puede apreciar que se presenté una disminuciéon del
angulo de desviacion con el uso de oclusiéon binasal por un periodo de seis meses
y en el grafico 12 se muestran los resultados de cada paciente .El 100% de los
casos presento disminucion del &ngulo de desviacion. El promedio de la disminucién
en la magnitud de la desviaciéon fue de 13.6 Del total de pacientes que efectuaron
este tratamiento el cambio minimo fue de 9 dioptrias prismaticas y el cambi6

maximo de 20 dioptrias prismaticas.

CAMBIO EN ANGULO DE DESVIACION DE LEJOS
PACIENTES CON OCLUSION BINASAL
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Gréafico 12 Cambio en el angulo de desviacion de lejos en pacientes con oclusion
binasal.
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Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

En la tabla nimero 13 se observa el resultado del célculo del coeficiente de
correlacion para el angulo de desviacion en vision lejana en el grupo de pacientes
que utilizaron la oclusién binasal para determinar si existieron cambios

significativamente estadisticos, donde Rho=Sig. Asintotica (bilateral).

e H,: no hay diferencia en el angulo de desviacion con el uso de oclusion
binasal en vision lejana.
e H,: existe diferencia en el angulo de desviacion con el uso de oclusion

binasal en vision lejana.

Si p < 0.05 se rechaza hipétesis nula.

Angulo de desviacion lejano con el uso de oclusion binasal.
Sig. Asintdtica (bilateral) | 0.042

Tabla 13 Resultado de la diferencia del angulo de desviacién en visidn lejana con

el uso de tratamiento del oclusién binasal.
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En la tabla 14 se muestran los parametros en los que se registro la estereopsis

antes y después del uso del tratamiento.

En la evaluacion inicial se muestra que el grupo de pacientes que fueron incluidos
al uso de oclusion binasal iniciaron con una media de estereopsis de 760 segundos
de arco con una desviacion estandar de 400, el rango estuvo en 1,500, como
minima estereopsis se presenté de 100 segundos de arco y como maxima una

estereopsis de 1,600 segundos de arco.

Para la segunda evaluacion la media disminuyé a 688 segundos de arco con una
desviacién estandar de 838, el rango para este grupo fue de 1,540, el valor mas
pequefio que se reportd de estereopsis fue de 60 segundos de arco y el mayor de

1,600 segundos de arco.

Estereopsis Primera evaluacion Segunda evaluacion
Media 760 seg/arco 688 seg/ arco
Desviacion estandar 400 seg/arco 838 seg/arco

Rango 1,500 seg/arco 1,540 seg/arco
Minimo 100 seg/arco 60 seg/arco

Maximo 1,600 seg/arco 1,600 seg/arco

Tabla 14 Tabla de estereopsis con resultados de primera y segunda evaluacion con
el uso de oclusion binasal.
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Al comparar las medias de estereopsis antes y después del uso del tratamiento de
oclusién binasal se puede observar en el grafico 13 que existe una diferencia 72

segundos de arco de mejora en el total de los pacientes de este grupo.

COMPARACION DE ESTEREOPSIS ANTES Y
DESPUES DEL USO DE OCLUSION BINASAL.

PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION

Gréafico 13 Comparacién de estereopsis antes y después del tratamiento de
oclusién binasal.
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Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

Para determinar la correlacion en cambios de estereopsis con el uso de oclusion
binasal se puede observar en la siguiente tabla niamero 15, donde Rho=Sig.

Asintética (bilateral).

e H,: no hay diferencia en la estereopsis con el uso de oclusion binasal.

e H;: existe diferencia en la estereopsis con el uso de oclusion binasal.

Si p < 0.05 se rechaza hipotesis nula.

Estereopsis con el uso de oclusion binasal
Sig. Asintética (bilateral) | 0.109

Tabla 15 Diferencia en la estereopsis con el uso de oclusion binasal.
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Comparacion de resultados para los dos tipos de tratamiento.

Al realizar la comparacion del &ngulo de desviacion para los dos tratamientos que
se utilizaron en esta investigacion se puede observar que tanto con el uso de
correccion optica, como de la oclusién binasal disminuy6 el angulo de desviacién en

vision cercana como se muestra en el gréfico 14.

El grupo que utilizé la correccion éptica iniciaron con una media de 40.6 dioptrias
prismaticas y para la segunda evaluacion se registro una media de 37.4 dioptrias

prismaticas, en este grupo se obtuvo una diferencia de 3.2 dioptrias prismaticas.

Para el grupo que utilizé la oclusion binasal en la primera evaluacion se observa
gue obtuvieron una media de 37.0 dioptrias prismaticas y en la segunda evaluacién
se encontré6 una media de angulo de desviacion de 23.4 dioptrias prismaticas, el
cambio que se report6 en el angulo de desviacién en este grupo fue de 13.6 dioptrias

prismaticas.

COMPARACION DEL ANGULO DE DESVIACION
CERCANO ENTRE AMBOS TRATAMIENTOS

ANGULO CERCANO ANGULO CERCANO

= CORRECCION OPTICA = OCLUSION BINASAL

Gréafico 14 Comparacion de resultados del dngulo de desviacion cercana entre
ambos tratamientos. Evaluacion inicial y final
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Con respecto a la vision lejana,en el grupo de correccion éptica en su primera
evaluacion presentaron una media de angulo de desviacion de 40.6 dioptrias
prismaticas en vision lejana y para la segunda evaluacion disminuy6 ese angulo a
37.4 dioptrias prismaticas, existiendo una diferencia de 3.2 dioptrias prismaticas en

el global del grupo.

En el grupo de oclusion binasal se puede apreciar en la grafica 15 que existe un
mayor cambio en el angulo de desviacién que los que usaron correccion optica,
siendo una diferencia de disminucion de 12.6 dioptrias prismaticas, puesto que
iniciaron con una media de 35.6 dioptrias prismaticas y después de seis meses

concluyeron con 23.0 dioptrias prismaticas.

COMPARACION DE LOS RESULTADOS DEL
ANGULO DESVIACION DE LEJOS ENTRE LOS
DOS TRATAMIENTOS

ANGULO LEJANO ANGULO LEJANO

u CORRECCION OPTICA = OCLUSION BINASAL

Grafico 15 Comparacion de resultados del angulo de desviacién en vision lejana
entre ambos tratamientos.
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Al comparar los resultados de estereopsis con los dos tratamientos se puede notar
una diferencia de disminucion de la agudeza estereoscépica mayor en los pacientes

que utilizaron correccion oOptica.

Se observa que el grupo de correccion optica obtuvo una mejora de 720 segundos
de arco a 460 segundos de arco, existiendo una diferencia de 160 segundos de

arco.

En los pacientes del grupo de oclusion binasal en la primera evaluacién reportaron
520 segundos de arco y en la segunda evaluacion 448 segundos de arco,

mostrando un cambio menor de 72 segundos de arco.

Si bien clinicamente es importante una mejoria en la estrereopsis, segun la prueba
de Wilcoxon realizada en cada grupo por separado se demostrd que si existieron

cambios, mas no, estadisticamente significativos para ambos tipos de tratamientos.

COMPARACION DE LA ESTEREOPSIS CON EL USO
DE AMBOS TRATAMIENTOS

ANTES DESPUES

u CORRECCION OPTICA = OCLUSION BINASAL

Gréafico 16 Comparacion de resultados de estereopsis entre ambos tratamientos.
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Discusién

Hoy en dia existe muy poca evidencia cientifica sobre el uso de la correccion Optica
y la oclusion binasal, aunque la correccion oOptica es el principal tratamiento en la
practica optométrica, existen muy pocos estudios sobre el efecto en el angulo de
desviacion y en el estado sensorial del sistema visual. La oclusién binasal, aunque
tiene mucho tiempo que se ha utilizado, también hay poca evidencia de sus
beneficios a nivel sensorial. Por lo tanto, este estudio aporta informacion sobre el
efecto de la correccién Optica y la oclusion binasal en casos de endotropia con la
finalidad de que el profesional de la salud cuente con herramientas confiables en su

practica laboral.

El objetivo de este trabajo de investigacion fue evaluar el efecto de la correccion
Optica y la oclusion binasal sumada a la correccion Optica tiene efectos positivos en
la disminucion del angulo de desviacion y en el estado sensorial en pacientes con
endotropia. La muestra fue de 10 pacientes con diagnostico de endotropia

acomodativa y parcialmente acomodativa.

Un 70% fueron de sexo masculino y un 30% de sexo femenino. En cuanto a la
ametropia que se registré con mas frecuencia fueron principalmente el astigmatismo

hipermetrépico con un 70% y la hipermetropia con un 30%.

En esta muestra predomind el sexo masculino, lo cual difiere de lo reportado por
Sevilla K. quien afirma que para adquirir este tipo de desalineacion no existe
distinciobn de sexo, puesto que el porcentaje que él encontr6 fue de muy poca

diferencia a favor del sexo femenino.

Con respecto al tipo de ametropia que se presentd con mas frecuencia en la
endotropia en los resultados de Sevilla K(10) coinciden con los encontrados en esta
investigacion, la hipermetropia y el astigmatismo hipermetrépico son las ametropias

que se presentan con mas frecuencia.
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En el total de la muestra se encontr6 una media de equivalentes esféricos de
+4.82+2.69 en ojo derecho y +4.52+3.05 en ojo izquierdo y en el grupo de pacientes
gue se utilizaron la correccion Optica se puede observar que el angulo de desviacion
disminuy6 soOlo 3 dioptrias tanto en vision lejana como en vision cercana, sin
embargo, al revisar cada caso por separado, hay un paciente que mejoré 10
dioptrias. También con la prueba de Wilcoxon se corroboré que con el uso de la
correccion oOptica no existen cambios estadisticamente significativos en la
disminucién del angulo de desviacion. Los resultados encontrados coinciden con los
resultados que encontraron O.l. Castro-Vite, A.J. Vargas-Ortega, A. Aguilar.Ruiz,
E.C. Murillo-Correa(11) donde mencionan que la media de equivalente esférico en
los pacientes con endotropia totalmente acomodativa se encuentra en +5.5 dioptrias
y que al uso de la correccion optica no se encuentran resultados estadisticamente

significativos en la disminucién del a&ngulo de desviacién y la sensorialidad.

En cuanto, al grupo que se indic6 el uso de oclusién binasal si se evidencié una
mayor disminucion en el angulo de desviacibn con mas de 10 dioptrias de
diferencia, pero en la sensorialidad, si bien se present6 una mejoria en segundos
arcos, no se encontraron cambios estadisticamente significativos. Estos resultados
concuerdan con los resultados encontrados por Vargas-Cortez, Xavier en su estudio
realizado en pacientes con trisomia 21 y endotropia dénde expone que la oclusién
binasal si tiene efectos positivos en la disminucion del angulo de desviacion, pero
no en el estado sensorial. También con la prueba de Wilcoxon se obtiene un
resultado de 0.039 en vision cercana y 0.042 en visiéon lejana, por lo tanto, se
rechaza la hipotesis nula y se acepta la hipétesis del investigador, donde se puede
decir que si se obtuvieron cambios estadisticamente significativos en la disminucion
del angulo de desviacion. Una diferencia con el estudio mencionado es que en este
estudio se incrementé el tiempo de uso de los tratamientos y no se obtuvieron
resultados distintos a los obtenidos por Vargas Cortez, por lo que los resultados
sugieren que al incrementar el tiempo de uso de los tratamientos no se observan

mejores resultados en el alineamiento visual y en el estado sensorial.
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En ningln grupo se presentd mejoria en el estado sensorial de los pacientes con
fusion plana, es decir, ni la correccion optica ni la oclusion binasal tienen efectos
positivos. Esto concuerda con los dos estudios mencionados anteriormente
realizados por O.l. Castro-Vite, A.J. Vargas-Ortega, A. Aguilar-Ruiz, C.E. Murillo-
Correa(11) donde se refleja en sus resultados que el uso de la correccion dptica no
tiene efectos positivos en estado sensorial y el estudio realizado por Vargas-Cortez,
Xavier-Alexander(18) en el que sus resultados sefiala que la oclusion binasal no

favorece en el estado sensorial del sistema visual.

En la estereopsis se puede observar que en el grupo de correccién éptica se obtuvo
una media de estereopsis de 1,080 segundos de arco en la primera evaluacion y
para la segunda evaluacidén se observaron mejoras en estereopsis con una media
de 700 segundos de arco, y para el grupo que se les indico el uso de oclusion binasal
obtuvieron una media de 760 segundos de arco en la primera evaluacion y 688
segundos de arco en la segunda evaluacién. Revisando los casos de cada paciente
por separado se puede observar si tuvieron cambios favorables en la estereopsis,
aungque no son cambios significativos. Aplicando la prueba de Wilcoxon resulté que
tanto con el tratamiento de correccidén Optica como oclusion binasal, se acepta la
hipétesis nula, esto quiere decir, que no existe diferencia estadisticamente
significativa en el cambio de estereopsis. Estos resultados concuerdan con los
mencionados por Acufia C., Olga; Iturriaga V., Hernan; Quintano, Rolando; Salgado
A., Cristian(58) en su estudio realizado en 47 pacientes con endotropia, dénde alude

gue a nivel de estereopsis la correccidn éptica no tiene efectos significativos.

Los casos que tuvieron mas constancia en el seguimiento de las citas control para
la observacion del uso adecuando del tratamiento. Es de gran importancia que los
profesionales de la salud conozcan que existen tratamientos no invasivos efectivos
para el mejoramiento de angulo de desviacion y estado sensorial como lo es la
oclusion binasal, asi como, una revision profunda del estado refractivo y que para
lograr cambios en el aspecto sensorial se deben combinar otras opciones de manejo

como la terapia visual activa.
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Conclusioén

La correccion éptica y la oclusion binasal tienen un efecto positivo en el alineamiento
visual y en el aspecto sensorial de las endotropias total y parcialmente
acomodatvias disminuyendo el angulo de desviacion y mejorando la estereopsis. La
correccién optica disminuyo el angulo de desviacion en el 60% de los casos y la
oclusion binasal en un 100%. Presentando diferencias estadisticamente
significativas. Con respecto al aspecto sensorial, si bien ambos tratamientos

mejoran la estereopsis, los cambios no fueron estadisticamente significativos.
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Glosario

Endotropia: Anomalia visual que consiste en la desviacion del globo ocular hacia la

parte media o region nasal.

Ametropia: Defecto ocular que ocasiona un enfoque inadecuado en retina,

causando disminucion en la agudeza visual.

Oclusién: Cierre o estrechamiento que impide o dificulta el paso de algun fluido por

una via o un conducto.

Correccion: Este término se refiere a rectificar o revertir un fallo o un error.

Sensorialidad: Se refiere a la capacidad de percibir sensaciones a través de los

sentidos.

Estrabismo: Desalineacién de la linea media visual de uno de los ojos o de ambos,

de tal manera que los ejes visuales no tienen la misma direccion.

Binasal: Se refiere a la parte nasal de la linea media del cuerpo.

Hipermetropia: Defecto del ojo que consiste en la imposibilidad de ver con los

objetos proximos.
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Tropia: Disfuncién binocular consistente en la desviacion manifiesta o permanente

de los ejes visuales por la que se rompe la fusion de las imagenes.

Astigmatismo: Defecto del ojo que consiste en una curvatura irregular a nivel
corneal, lo que provoca que los objetos se perciban como imagenes deformadas y

el contorno poco claro.

Fusion: Unién de dos o mas cosas diferentes formando una sola; en la via visual se

trata de la unién de dos imagenes percibidas por cada ojo.

Convergencia: Union de varias lineas o trayectorias en un mismo punto. En el area
visual se trata de la unién de los ejes visuales en posiciones de mirada de lejos a

cerca.
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Anexos

Hoja de recoleccion de datos (primera evaluacion)
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
HISTORIA CLINICA

SESION |

DATOS GENERALES

NOMBRE:

FECHA:

EDAD:

FECHA DE ULTIMA CORRECCION:

PRUEBAS PRELIMINARES

AGUDEZA VISUAL

SIN CORRECCION

CON CORRECCION

LEJOS ESTENOPEICO | CERCA

LEJOS

CERCA

O.D.

0.l

DIP: /
COVER TEST
S/C LEJOS:

MEO: SPEC

S/C CERCA:

| ©JO DERECHO

[
[[RXANTERIOR

[ ©JO 1IZQUIERDO
[

REFRACCION

0OJO DERECHO

cVv

0JO IZQUIERDO

cv

RETINOSCOPIA
DINAMICA

RETINOSCOPIA
ESTATICA

DIAGNOSTICO

COVER TEST
CC LEJOS:

CC CERCA:

ESTEREOAGUDEZA:

DIAGNOSTICO:

PUNTOS DE WORTH:

Anexos 1 Hoja de recoleccién de datos primera evaluacion.

Hoja de recoleccion de datos (segunda evaluacion).
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AGUDEZA VISUAL

SESION Il

SIN CORRECCION

LEJOS

ESTENOPEICO

CERCA

LEJOS

CON CORRECCION

CERCA

0O.D.

O.l.

DIP: /
COVER TEST
S/C LEJOS:

MEO: SPEC

S/C CERCA:

REFRACCION

0OJO DERECHO

CcV

0JO IZQUIERDO

cv

RETINOSCOPIA
DINAMICA

RETINOSCOPIA
ESTATICA

DIAGNOSTICO

COVER TEST
CC LEJOS:

CC CERCA:

ESTEREOAGUDEZA:

PUNTOS DE WORTH:

Anexos 2 Hoja de recoleccién de datos segunda evaluacion.

Consentimiento informado
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: 27 de agosto del 2020

A quien corresponda:

Por medio del presente documento se le informa que su hijo (a) ha sido seleccionado (a)
con el fin de participar en un proyecto de investigacion realizado por: ETV. Karla Guadalupe
Bernal Moreno.

La investigacion lleva como titulo “Efecto de la correccién dptica total y oclusién binasal en
el angulo de desviacion y el estado sensorial en pacientes con endotropia acomodativa”, el
cual consistira en el uso de la correccién éptica total bajo la accién de un ciclopégico y/o el
uso de oclusion binasal. Las valoraciones estaran constituidas de un examen visual y tres
citas de seguimiento cada dos meses. En las cuatro citas se van a realizar las mismas
pruebas, donde la primera cita ser4 para obtener informacién del estado actual del paciente
y las tres citas posteriores se realizaran con el fin de observar el progreso del tratamiento
asignado.

En la investigacién no se realizara ningtin procedimiento que ponga en riesgo la salud del
nifio (a) y la informacién obtenida es de caracter confidencial y sélo se utilizara con fines de
investigacion.

Con su participacién usted podra observar el progreso del uso del tratamiento el cual se ira
registrando oportunamente en cada cita.

* En el estudio su hijo (a) recibira un tratamiento para la endotropia acomodativa lo
cual permitird a los investigadores utilizar la informacion obtenida para fines
académicos. Con este estudio se obtendr4 informacién muy valiosa que ayudara a
los investigadores a proponer nuevas opciones de manejo.

¢ Lainformacién sera recolectada desde la primera evaluacion hasta que concluya el
estudio.

Si acepta la participacion de su hijo (a) se compromete a:

* Que el nifio (a) asista a las citas en los dias y horarios acordados puntualmente a
cada una de las revisiones.

¢ Que el nifio no suspenda el tratamiento en el tiempo acordado.

» Cabe aclarar que usted no recibira ningdn beneficio econémico por la participacién
de su hijo (a) en el estudio.

La autorizacién sera de manera voluntaria, si decide que su hijo (a) participe en el estudio
puede retirarse en el momento que lo desee.

Sin mas por el momento, me pongo a sus érdenes para cualquier duda o aclaracién.

Este consentimiento es efectivo a partir de la fecha de diagnéstico hasta que termine el
tratamiento.

Anexos 3 Consentimiento informado.
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FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo

Voluntariamente consiento que mi hijo (a) participe en el estudio y autorizo a los
investigadores a utilizar la informacién con fines de investigacion.

Nombre y firma del padre o tutor Nombre y firma del testigo

del paciente

Nombre y firma del investigador

Fecha:

88



Equipo utilizado

Anexos 4 Equipo utilizado.
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