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Resumen

En un estudio retrospectivo se revisaron 1.351 pacientes a los
que se les realizo algan tipo de cirugia refractiva, analizando los
cambios que sufrian en el estado ortoptico. Se encontrd una
disminucion general de las amplitudes de fusidon de convergencia,
que empeoraban ain mas después de la cirugia, presentandose
ademas un espasmo de acomodacidn, que cedia después del trata-
miento ortdptico, disminuyendo asi la miopia inducida por éste
y mejorando la agudeza visual. Se observo después del tratamiento
ortoptico no s6lo una mejoria de las amplitudes de fusion de
convergencia, sino también de la sintomatologia del paciente

post-quirurgico.

Introduccion

Es frecuente que en el postoperatorio de
cirugia refractiva el paciente presente quejas
como vision fluctuante, cansancio, salto de letras
a la lectura, cefaleas, molestias a la luz y otros,
que en muchas ocasiones son relacionadas direc-
tamente con la cirugia, como edema corneal re-
sidual fluctuante, variacion de la refraccion
durante el transcurso del dia, anisometropias
inducidas, defectos residuales o hipercorrec-
ciones. Anomalias pocas veces orientadas a los
defectos ya existentes inducidos o desencade-
nados, sobre el sistema de control de la vision bino-
cular, por la cirugia. Es conocido que la cirugia
refractiva desencadena un desequilibrio de la
relacion acomodacion, convergencia, relacionada
directamente con el tamafio de la ametropia por
corregir, y en estudios anteriores ¢ se ha
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demostrado la aparicion de espasmos acomoda-
tivos posterior a la cirugia. Es por esto que deci-
dimos iniciar un trabajo retrospectivo en el cual
se evaluard, por un lado, el estado ortoptico del
paciente que va a ser sometido a cirugia refractiva,
y por otro, encontrar si en aquellos pacientes en
los que las amplitudes de fusion se encuentran
disminuidas existe una mejoria, con el tratamien-
to ortoptico, no sélo desde el punto de vista de
mediciones ortdpticas sino también en cuanto a
la sintomatologia, y €éh mejoria de su estado
refractivo residual a la correccion quirargica.

Material y métodos

Se realiza un trabajo retrospectivo, revisando
al azar 1.351 historias clinicas del archivo de la
Clinica Barraquer de América, con antecedentes
de cirugia refractiva realizada en la clinica , entre
los afios de 1985 y 1994, por 5 diferentes
cirujanos, en busca de aquéllos que se les hubiese
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realizado examen ortoptico, durante el periodo
previo a la cirugia o posterior a éste, asi como
definir qué conducta se determino con este
grupo de pacientes. Se tomaron los datos de tipo
de cirugia realizada, subjetivo, agudeza visual pre
y post-operatoria y todos aquellos datos
relacionados con el examen ortoptico: cover test
de cerca y lejos, punto proximo de convergencia,
amplitudes de fusion de convergencia y
divergencia, periféricas, maculares y foveales,
con sus respectivos puntos de ruptura y
recuperacion, datos tomados con el
amblioscopio, y vergencias de lejos y cerca, de
convergencia y divergencia, con sus respectivos
puntos de ruptura y recuperacion, medidos con
barra de prismas, por ortoptistas certificados, en
¢l periodo pre y postoperatorio (a la cirugia
refractiva), y posterior al tratamiento ortOptico
en los casos que se les hubiese realizado. Se
comparan los datos y se grafican con el programa
estadistico de Microsoft Excel version 4. 0.

Resultados

De las 1.351 historias clinicas revisadas con
cirugia refractiva previa, se encontrd que solo a
60 pacientes (4,44%), se les habia realizado medi-
ciones en algun momento por el servicio de
ortoptica de la clinica. De éstos solo un 7,5% en
¢l periodo preoperatorio, y los restantes 52 pa-
cientes en el postoperatorio. La edad promedio
de los pacientes examinados fue de 25,8 anos
(SD 6,7), con un rango de 12 a 44 afios ( grafico
D), lo cual corresponde a la distribucion por edad,
del grupo general de pacientes operados de
cirugia refractiva revisados para el estudio. La
distribucion por sexo evidencia un predominio
en ¢l femenino, con una relacion de 2 a 1, con el
sexo masculino (tabla 1). El defecto refractivo
prequirurgico medio (equivalente esférico) para
ambos ojos fue de -3,52 D (ojo derecho -3,75 D,
izquierdo -3,29 D) con rangos que oscilaron entre
-11,00 D y +7,50 D, y agudezas visuales con
correccion preoperatorias de 87,5% y 89% para
cada ojo. La correccion optica con la cirugia fue
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Grafico 1. Distribucion por edad

NUM. %
MASCULINO 20 33.3
FEMENINO 40 66.6

adecuada, con un subjetivo postoperatorio
promedio de -0,88D (ojo derecho -1, 02 D y ojo
izquierdo de 0, 74D), y agudezas visuales con
correccion similares a las prequirargicas (grafico
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Grifico 2. Disribucioén defecto Optico pre y post cirugia
refractiva
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2). Se realizd examen ortoptico en sélo 60 de los
1.351 pacientes revisados, con un periodo prome-
dio de 13,8 meses entre la cirugia y el examen
ortoptico. En solo 8 pacientes (7,5%) el examen
inicial se realiz6 en el periodo preoperatorio y en
52 en €l post-operatorio. Encontrando una dismi-
nucion de las amplitudes de fusiéon de

convergencia y divergencia en el amblioscopio,,

al comparar el examen preoperatorio con el
postoperatorio (grafico 3). El cover test se
encontré dentro de limites normales, tanto de
lejos como de cerca, en el periodo pre y
postoperatorio, sin un cambio marcado, estadis-
ticamente significativo (tabla 2). Se encontro una
disminucion de las amplitudes de fusion de
convergencia, tanto en el paciente pre como
postoperatorio, al examinar estas amplitudes en
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Grafico 3. Amplitudes pre y post operatorias
PRE- POST-

OPERATORIO | OPERATORIO

COVER CERCA XT.5,5 XT 6,6
COVER LEJOS XT 7,6 X1.2:5
FRC 8,5 cm 6,8 cm

el amblioscopio, el cual provoca un reflejo de
cercania, que induce acomodacidén y expone la
deficiencia en la amplitud de fusion de conver-
gencia, llamando la atencién, se encontrd una
mayor disminucion, en el eximen post-operatorio
(grafico 4). Al comparar las amplitudes de fusion
de divergencia, medidas en el amblioscopio, se
encuentra que éstas estin dentro de limites
normales y que no son afectadas después de la
cirugia refractiva (grafico 5). Las amplitudes de
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Grafico 4. Amplitudes de convergencia pre y post-operatorias
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Grafico 5. Amplitudes de divergencias pre y post-operatorias
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fusion, examinadas con la barra de prismas,
demostraron nuevamente la disminucion general
de las amplitudes de fusion de convergencia,
principalmente al ser examinadas de cerca a 33
cm, pero no lograron demostrar la disminucion
mavor, despucs de la cirugia refractiva, proba-
blemente por ¢l hecho de que este test induce
un menor reflejo de cercania, que el presentado
cn clamblioscopio y por lo tanto un menor grado
de espasmo de acomodacion  (griafico 6). Las am-
plitudes  de fusion de divergencia nuevamente
s¢ encontraron dentro de limites normales, al reali-
zar las medidas con La barra de prismas, sin demos-
trar diferencias estadisticas, entre las medidas pre
v postoperatorias. 8¢ le realizo tratamiento
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Gratico O, Vergenciis pre v post operatorias

ortoptico i un grupo de 20 pacientes (33.3% del
grupo de  pacieates  examinados por el
departamento de ortoptica), que presentaban
disminucion de las amplitudes de fusion
principalmente de convergencia, mavores a las
cncontradas en ¢l grupo general (grafico 7). Se
demostro una franca mejona de todas las ampli-
tudes despues del tratamiento ortoptico alcanzan-
do en promedio niveles normales para las ampli-
tudes de fusion de convergencia, tanto de cerca
como de lejos, sin presentarse una cuda de las
amplitudes de fusion de divergencia, a pesar de
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haberse orientado el tratamiento principalmente a
aquellas deficiencias de convergencia (grifico 8).
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Grafico 8. Amplitudes de divergencia pre v post tratamiento
ortoptico

Se observo una mejoria de la agudeza visual de
la mavoria de los pacientes. al comparar el
subjetivo previo v posterior al tratamiento
ortoptico (griafico 9). relacionado directamente
con la mejona de las amplitudes de fusion de
convergencia y con la disminucion del espasmo
de acomodacion. Se demuestra también la
disminucion del espasmo acomodativo al
encontrir una disminucion de 1a miopia residual,
en la mayona de los pacientes. que se relaciono
directamente con la mejoria de la agudeza visual
(grafico 10). Se documenta en algunas historias.
anotaciones subjetivas de mejona sintomatica en
un alto porcentaje de los pacientes (tabla 3).
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Grafico 9. Variacion subjetivo pre y post tratamiento
ortoptico
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Grafico 10. Variacion agudeza visual pre y post tratamiento
ortoptico

Discusion

La fusién tiene dos componentes:

1. Fusién sensorial: Es la habilidad de apreciar
dos imagenes similares, una por cada ojo, e inter-
pretarlas como una sola.

2. Fusién motora: Es la habilidad de
mantener una Unica imagen fusionada durante los
movimientos de vergencia. La fuerza de la fusion
motora se expresa en las amplitudes de fusion,
sobre las vergencias horizontales (formando la
convergencia como componente positivo de la
amplitud y el valor negativo el de divergencia),
vergencias verticales y ciclovergencias (tabla 4).

FF Fusion Foveal
FM Fusion Macular
FP Fusion Periférica
PPS Percepcion Periférica Simultanea
PPC Punto Proximo de Convergencia
PREQ Pre-Quirurgico
POSTQ Post-Quirurgico
FFC/R FF de Convergencia / Punto Ruptura
FFC/RE FFC / Punto Recuperacion
FMC/R FM de Convergencia / Punto Ruptura
FMC/RE FMC / Punto Recuperacion
FPC/R FP de Convergencia / Punto Ruptura
FPC/RE FPC / Punto Recuperaciéon
FFD/R FF de Divergencia / Punto Ruptura
FFD/RE FFD / Punto Recuperacion
FMD/R FM de Divergencia / Punto Ruptura
FMD/RE FMD /Punto Recuperacion
FPD/R FP de Divergencia / Punto de Ruptura
FPD/RE FPD / Punto Recuperacion
CD/R Cerca Divergencia / Punto Ruptura
CD/RE CD / Recuperacion
LD/R Lejos Divergencia / Punto de Ruptura
LD/RE LD / Recuperacion
CC/R Cerca Convergencia / Punto de
Ruptura
CC/RE CC/ Recuperacion
LC/R Lejos Convergencia / Punto de Ruptura
LC/RE LC / Recuperacion
SUBOD Equivalente Esférico Subjetivo Ojo
Derecho
SUBOI Equivalente Esférico Subjetivo Ojo
Izquierdo
TRAORT Tratamiento Ortoptico
AVOD Adudeza Vjsual Ojo Derecho con
Correccion Optica
AVOI Agudeza Visual Ojo lzquierdo con
Correccion Optica
Tabla 4
Amplitudes de Fusion!”
Diop. Prismat
CONVERGENCIA CERCA 35-40
LEJOS 15
DIVERGENCIA CERCA 15
LEJOS 5-7
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En ¢l amblioscopio, si se logra fusionar una ima-
gen anica, se demuestra la presencia de fusion
sensorial, La fusion motora ¢s medida al mover
los brazos del amblioscopio en ambos sentidos
midiendo asi las amplitudes de fusion tanto en
convergencia como divergencia, midiéndose la
convergencia de primero. El tratamiento
ortoptico para aumentar las amplitudes de fusion
de convergencia busca mejorar no solo el estado
fusional, sino tambicn ¢l estado  acomodativo y
de vision proxinu. Al modificar el estado acomo-
dativo, despues de la cirugia refractiva, la
convergencia acomodativa s variada (aumenta
o disminuye), ¢n un cierto grado, determinado
por la rata de AC/C (convergencia acomodativa/
acomodacion), v subsecuentemente la amplitud
de fusion de convergencia, debe ser mas alta para
permitir tolerar los cambios descritos a nivel de
L acomodacion v refractivos. Es evidente que en
la poblacion general existe un alto porcentaje,
con disminucion de las amplitudes de fusion de
convergencid, dalgunas no sintomaticas, pero que
bajo ciertas circunstancias de estrés pueden
desencadenarse. En el paciente miope esta afirma-
cion ¢s en especial cierta, v principalmente en
aquellas miopias bajas, en las cuales ¢l paciente
USIL SO Correccion para vision lejana, v no para
vision cercana, alterando el sistema de vision bin-
oculir, moditicando Ia rata AC'A (al no tener que
acomodar en vision proxima).

Es obvio suponer que al operar estos pacientes,
al reducirse la ametropla miopica, se induce un
cambio del sistema binocular, forzando la acomo-
dacion, vy variando la rata de AC: C, lo cual puede
pasar asintomatico solo en aquellos pacientes con
uni reserva tusional amplia. El espasmo acomoda-
tivo conlleva a una serie de alteraciones, respon-
sibles delalto numero de sintonias que se presen-
tan en estos pacientes, principalmente en aquellos
con bajas reservas fusionales, en especial de con-
vergencit, Consideramos que ¢l examen
ortoptico preoperatorio ¢s indispensable. para
permitic detectar aquellos pacientes que
presenten deticiencias de las reservas fusionales,
principalmente de convergencia, postulando que
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el tratamiento ortdptico en estos pacientes podria
disminuir en un alto porcentaje las molestias que
se podrian presentar en el postoperatorio, ademas
que evidenciarian aquellos pacientes con falsas
miopias, por espasmos acomodativos en el
preoperatorio. Encontramos como método ideal
para detectar las deficiencias en las amplitudes
de fusién , tanto el amblioscopio, como la barra
de prismas, siendo el primero mejor para detectar
la disminucion de las amplitudes y el espasmo
acomodativo después de la cirugia. El tratamiento
postoperatorio es capaz de mejorar la agudeza
visual en un elevado nimero de pacientes, al
bloquear el espasmo de acomodacion y la
induccion de miopia en este grupo de pacientes.
En aquellos pacientes hipercorregidos el trata-
miento ortdptico permitird la disminucion de la
sintomatologia, al permitir al paciente cierto
grado de acomodacion, sin la inducciéon de con-
vergencia acomodativa, al mejorar sus amplitudes
fusionales.

Un alto porcentaje de los pacientes sometidos
a cirugia refractiva presentan deficiencias de am-
plitudes de fusion, principalmente de conver-
gencia, que se acentuan en el postoperatorio.

Todo paciente que se va a someter a un proce-
dimiento refractivo debe ser evaluado en el pe-
riodo preoperatorio, en busca de las deficiencias
descritas, aunque no se encuentren sintomas pre-
quirurgicos.

Las deficiencias deben ser tratadas, en lo po-
sible. desde el periodo preoperatorio. para
intentar evitar las complicaciones anotadas. Se
recomienda la medicion. con el amblioscopio.
tanto en el examen pre como postoperatorio.
debido a que es mas especifico para detectar la
disminucion de las amplitudes, en ¢l periodo post-
operatorio. Si se presenta miopia residual pos-
quirurgica, realizar un examen ortoptico, asi
como un examen funcional bajo cicloplegia, para
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descartar la presencia de una falsa miopia, por
espasmo acomodativo. De existir, debe ser tratada
con métodos ortopticos, antes de caer en una
reintervencién innecesaria.

Por 1ltimo, recordar que una gran cantidad de
los sintomas post-operatorios pueden ser debidos
a una alteracion en el sistema de visién binocular
y no a alteraciones propias de la cirugia efectuada.

Abstract

In a retrospective study, we reviewed 1.351 medical records that
had been submitted to some kind of refractive surgery, analizing
the orthoptic state changes. Finding a general depression in con-
vergence fusion amplitudes that deteriorate even more post opera-
tively, associated with an accomodative spasm during this period,
that descreased with the orthoptic treatment, diminishing the in-
duced myopia produced by this spasm. We noticed that after
orthoptic treatment not only the convergence fusion amplitudes
enhaced but also the post surgical patients symptomatology with
the consequent visual acuity improvement.
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