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Resumen

En un estudio retrospectivo se revisaron 1.351 pacientes a los
que se les realizo algun tipo de cirugia refractiva, analizando los
cambios que sufrian en el estado ortoptico. Se encontré una
disminucion general de las amplitudes de fusion de convergencia,
que empeoraban aun mils despues de la cirugia, presentzindose
ademis un espasmo de acomodacion, que cedia después del trata-
miento ortéptico, disminuyendo asi la miopia inducida por éste
y mejorando la agudeza visual. Se observé despues del tratamiento
ortoptico no solo una mejoria de las amplitudes de fusion de
convergencia, sino también de la sintornatologia del paciente
post-quirurgico.

demostrado la aparicion de espasmos acomodzr
tivos posterior 2 la cirugia. Es por esto que deci-
dimos iniciar un trabajo retrospectivo en el cual

Es frccuenre que en cl postopertorio d¢ se evaluaré, por un lado, el estado ortoptico del
eirugia Feffetiv el Paeieme Preseme quelas paciente que va a ser sometido a cirugia refractiva,
como vision fluctuante, cansancio, salto dc letras y por on-O, Cnconn-at Si en aqudlos pacientcs en
3 la leetllfa» Cefles» molestias 3 13 luz Y °"°5» los que las amplitudes de fusion se encuentran
que en muchas ocasiones son relacionadas direc- dismmuidas cxistc um mcjoriay Con ¢| U-Mamie".
"meme eon la eirugiai eeme edema Corneal re‘ to ortéptieo, no solo desde el punto de vista de
sidual fluctuante, variacion de la refraccion mcdicioncs Onépticas Sim) mmbién en ammo 3
durante el transcurso del dia, anisometropias la Simomamlogiay y eh mcioria dc su csmdo
mdueidasi defect“ residual“ O hipercorrcc‘ refractivo residual a la correccion quirurgica.
ciones. Anomalias pocas veces orientadas a los
defectos ya existentes inducidos 0 descncade i _--. u_________ u V if’
nados, sobre el sistema de control de la vision bino- Material Y métodos
cular, por la cirugia. Es conocido que la cirugia e4»*~~~~ -~ r iii" — ~
refractiva desencadena un desequilibrio de la _

relacién acomodacion, convergencia, relacionada Sc Yeah“ un Frabelo “?"_°speC“v°’ rlsvlsando
directamente eon el tamao de la ametropia por 31 f"Z_ar 1-351 hlstonas Clfnfcas dc‘ archwo dc hf
Corregir, y en cstudios amcriorcs <1»; Sc ha Clll'1lC3§i1l'l'2lqLl€I‘.dC AHTCFICH, con antecedentes

de cirugia refractiva realizada en la climca , entre
(’)Segund0 ao Ortéptica, lnstituto Barraquer de América ~ 1 4 or 5 difercntcs
(") Resideme tercer ao Oftalmologia. Jeie de Residentes, 195 finos dc 1985 y 99, ’ p I h b,
Escuela Superior de Oalmologia, lnstitulo Barraquer de América. CIIUJEIUO5» en buscil dC 3qU€ll0S qLl€ SC CS U 1656

Introduccion
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realizado examen ortéptico, durante el periodo
previo a la cirugia 0 posterior a éste, asi como
definir qué conducta se determino con cstc
grupo de pacientes. Se tomaron los datos de tipo
de cirugia realizada, subjetivo, agudeza visual pre 3039
y post-operatoria y todos aqucllos datos
relacionados con el examen ortoptico: Cover test 2029 " ' = "3""? - ‘ ..

de cerca y lejos, punto proximo de convergencia,
amplitudes de fusion dc convergencia y I0-19
divergencia, periféricas, maculares y foveales,
con sus respectivos puntos de ruptura y O-9
recuperacion, datos tomados con el ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
amblioscopio, y vergencias de lcjos y cerca, dc
convergeneia y divergencia, con sus respcctivos
puntos de ruptura y recuperacién, medidos con - ANQS
barra de prismas, por ortoptistas certificados, en Grzico 1. Distribucién por edad
cl periodo pre y postoperatorio (a la cirugia
rcfractiva), y posterior al tratatniento ortéptico
en los casos que se les hubiese realizado. Se
comparan los datos y se gracan con cl programa
estadistieo de Microsoft Excel version 4. O. NUM. %

MASCULINO 20 33.3'""7’7 FEMENINO 40 6616Resultados
"" """"*"" adccuada, con un subjetivo postoperatorio

De las 1.351 historias elinicas revisadas con promedio dc _0’88D (Clo dc‘-echo '1’ 02 D y Ojo
cirugia refractiva previa, se encontro que solo a iZ<1"i@“?9 dC_ of 74D)’ Y agudc_Za,5 ‘fisualesfon
6() pacientes (4,44%), se les habia realizado medi- Corrccclon slmllares a las prcqulrurglcas (gmco
ciones en algiin momento por cl servicio de
ortoptica de la clinica. De éstos solo un 75% en / D 1

el periodo preoperatorio, y los restantes 52 pa- _ 1

cientes en cl postoperatorio. La edad promedio ‘§ 1

de los pacientes examinados fue dc 25,8 aos '°'5l _* 1
(SD 6,7), con un rango de 12 a 44 aos ( graco -11
1), lo cual corresponde a la distribucion por edad, _1_5j
del grupo general de pacientes operados de l,

cirugia refractiva revisados para el estudio. La _ ‘

distribucion por sexo evidcncia un predominio '2'
en el femenino, con una relacion dc 2 a 1, con el -3l
sexo masculino (tabla 1). El defccto refractive -3.5~l
prequinirgico medio (equivalente esférico) para l SUBJ 0|
ambos ojos fue de -5,52 D (ojo dcrecho -3,75 D, SUBJ OD
iZql1i¢rd0 -5,29 D) con rangos que oscilaron entre PRE Q
-11,00 y +750 D, y agudezas visualcs con POSTQ

514-

correccion preoperatorias de 875% y 89% para
ggda Qj0_ L3 Col-1-Cccjén éptica Con la C“-ugia fue Giico 2. Disribucion defecto éptico pre y post cirugia

refractiva
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2). Se realizé examen ortéptico en sélo 60 de los el amblioscopio, el cual provoca un reflejo de
1.551 pacientes rcvisados, con un periodo pr0me- cercania, que induce acomodacién y expone la
dio de 13,8 meses entre la cirugia y el examen deficiencia en la amplitud de fusién de conver-
ortéptico. En sélo 8 pacientes (7.5%) el examen gencia, llamando la atencién, se encontré una
inicial se realizé en cl periodo preoperatorio y en mayor disminucién, en cl eximen post-operatorio
52 en el post-operatorio. Encontrando una dismi- (gréfico 4). Al comparar las amplitudes dc fusién
nugién de 135 afnplitudgg (IQ fusifm dc de divergencia, medidas en el amblioscopio, se
Qgnvgfggnqia y divgl-ggngia Qn Q1 ambliOsC0pi0,v encuentra qUC éSIS CS[i'1I'l (1CIl[I‘0 ClC lllTll[CS
al comparar el examen prcoperatorio con el nofm?-165 Y quc "0 5°" afccmdas después '36 la
postoperatorio (gréfico 5). El cover test se Clfugl Y¢f1'3¢‘iV11 (gfifico 5)- L35 amplitudes dc

FF-*“""*““““wI
DPREQ
UPOSTQ

FF ' iZ...
P" ’ ij encontré dentro de limites normalcs, tanto de it

lejos como dc cerca, en el periodo pre y FFC/RE
postopcratorio, sin un cambio marcado, estadis-
ticamente significativo (tabla 2). Se cncontro una FFC/R
disminucién dc las amplitudes de fusién dc .

convergencia, tanto en el paciente pre como FMC/REi -pREQ
postoperatorio, al examinar estas amplitudes en . POST Qi

FMC/R L li
M ,

-6-4-20246810 5

Gréfico 3. Amplitudes pre y post npcrzuorias

PRE- POST»
OPERATORIO OPERATORIO

COVER CERCA Kl 5,5 )(F6,b
COVER LEJOS XT 7,6 )(F2,5
PPC 8,5 cm 6,8 cm

FPC/R I‘I————
O 5 l0 l5 20 25 30 35

Grafico 4. Amplitudes de convergencia prc y post-operatorias
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Gréco 5. Amplitudes de divergencias pre y post-operatorias
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f11si(m. cx111nin;1d:1s con la h:1rr:1 dc prismas,
1.11-1110sl1“.1r<m n11cv:1mcntc I11 disminuci(>n gencml CURE " V ’ J IPRE TRAORT

dc 1:15 ;1mplitud4:s dc fusi(>n dc convcrgcncia, IPOSTTRAORT

p11‘11cip:1l1m-1m: all scr cx;1min:1d:1s dc ccrca :1 55 CC/R

cm, pcru no logmron dclnosmlr l:1 dis1ninuci()n
lnalyor, dcsp11(-s dc la cirugia rcfrzlctiva. pr0b;1-
hlc111cn11: pm‘ cl hccho dc quc cstc test induce LURE

1111 mcnor rcflcjo dc CL‘I‘C;ll1i£l, quc cl prcscntado 1 ~ ~ 1-~

on cl 111nhlios1;npi1> y por lo mum un mc-nor gmdo LC/R ,________
dc 1-s|1:1s111o dc :1c01n0d:1ci(m (gr.'1c0(w). L;1s:1m- 0 5 10 |5 Z0 25 30 35 40

plimdcs dc fusion dc diycrgcncia nucvamcmc Gn'1c0‘ An1plit11de< dc convcrl-lcncirl Pr: VP0st1r:11:1micm0
so 1-11c0n1r:1r1>n 1lc11l1'1> do lnnilcs normalcs. ;1l rc';1li- (,m‘,p",_\(,' ‘ '

"/.:1r l;1.~" 1n1.-didns con I11 h:1rr:1 dc prisnlzls. sin de1nos-
11";11' 1lil'c1'c11ci;1s cst;1d1stic:1s. cmrc Ins nlcdidzls prc
y pns1up1:r:110ri:1s. Sc lc 11-111110 tr:1t:11nicnto

3° W iiii 94-222“_CD/RE

,5 1__A___  .—
1 10 IPRETRAORT

IPOSTTRAORT

I5 IPREQ i
IPOSTQ —

LD/REIo $111—LD/R
5 »______-_

0 2 4 6810121416

hzlbcrsc 01-icntado cl tmtrunicnto principalmcntc a
alqucllas dccicncias dc convcrgcncia (gxco 8).

O G1-.1c11 8. An1plil11dcs dc 1.li\'crgcnci;1 pr: y post tralamicnlo
0|'(0pllC0

E

CC//'/E

CD/V

ID/VE

LD/7

'1'/VE

{UV

LC/PE

. _, , Sc 0bscrv() una nnsioria dc la agudcza visual dc
“F-\"l~‘" <1» \'<"I‘.w1\‘i:1_< prv y po_~l 1»p¢1~.111»1-1.1>» l;1 n1;1y0ri:1 dc los p:1cicntcs_ :11 compnrar cl

subictivo prcvio y posterior al tratamicmo
‘:"“‘l‘"“‘i4‘_ l"\.R1:f'!m l(_‘vP:1Q1~(_mcS dcl urtoptico (gritico 9). rclacionado dircctamcntc

11 dc dc
disn1inucion do las zllnpliuldcs dc fusion ;0n?tirgcn£;_l)_.$0nl1J dhnnnuC_l0l_1dd csqbmo
pri11cip;1l1nc1nc dc cun\'crgcnci;1. n1;1\"urcs :1 las '“.0n1_9-ulon‘ he d€nmcb"'l mmb_'en la
1-11mn1r.1d:1s cn cl grupo gc-11cr.1l (gr.1u> '). S1: dhfnmuuon .esp_a.$m° aC0_m0.d:m‘:0 al
1k-1nos1m u11;1 fr.1nc:1 mc-ion;1 dc mdns l;1s ;1mpli~ cmummr uqa “'*"“““°‘9“ dc la mwpm mSu,1ml,'
t111.k~s dcsp11cs dclm1l;1111ic11l0orloplico;1lc;111z;1n- "9 la nmyona dt ‘O5 pa_c'c,mc$‘ quc Sc mlauono
du cn pm1ncdiu llivclcs 11or1n;1lcs p;1r.1 l;1s ;11npli- ‘hnT1:mn":ntc Fun la mclona dc h agudcza “Sum
u1dcs dc f11sio11 dc cu11\"crg1:11ci;1. 1:111:11 dc ccrca (gnmm 10)‘ 5° d°Cum"m“ "“ “gun” hi5‘°"i35~“mm dc |,_.iuS‘ Sm pR._,;£.m;“u. um Gum dc his armmcioncs subiclivas dc mciona sintonuitim en
;1n1pli111dcs dc fusion dc di\"c1}:c11ci;1. a dc ‘m 1"“ P°"\"~‘m3i¢ d‘-’ 105 P3‘5i¢ml‘$ (labia 5)-
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' PRE rrmom
Pomom FMC/R FM de Convergencia / Punto Ruptura

FF Fusion Foveal
FM Fusion Macular

-SW OD FP Fusion PeriféricaQ “WO, PPS Percepcion Periférica Simultémea
PPC Punto Proximo de Convergencia
PREO Pre~OuirL'1rgic0

ww 0* POSTO Post-Ouirtlrgico
FFC/R FF de Convergencia / Punto Ruptura

5”“ °° FFC/RE FFC / Punto Recuperacién

FMC/RE FMC / Punto Recuperacion
Gréfico 9. Variacion subjetivo prc y post tratamiento FPC/RE FPC/ Punto Recuperacionortoptico

FPC/R FP de Converge-ncia / Punto Ruptura

FFD/R FF de Divergencia / Punto Ruptura

98
96

94

PRE TRAORT

FFD/RE FFD / Punto Recuperacion
FMD/R FM de Divergencia / Punto Ruptura
FMD/RE FMD /Punto Recuperacién
FPD/R FP de Divergencia / Punto de Ruptura
FPD/RE FPD / Punto Recuperacion

nv oo CD/R Cerca Divergencia / Punto Ruptura
nv 0| CD/RE CD / Recuperacion

LD/R Lejos Divergencia / Punto de Ruptura
LD/RE LD / Recuperacién

AV G‘ CC/R Cerca Convergencia / Punto de
AV on RUPIUT-3

CC/RE CC / Recuperacion
”°“"‘“°'“ LC/R Lejos Convergencia / Punto de Ruptura

Grcu 10, Variacion agudeza visual pre y post tratamlcnto
ortoptico SUBOD Equivalente Esférico Subjetivo Ojo7,7?” W W W ' ' ' SUBOI Equivalente Esférico Subjetivo OjoDISCUSIOI1 |zq|__|ierdQ

La fusion ticnc dos componcntes:

. / . . - - Correccion Optica1._F1ts10n seosorlal. Es la hzb1l|dad (lc 9.pI:€Cl2l1' AVOI Agudeza Visual Ojo lzquierdo Con
dos lmagcncs SlI'I1ll2ll'CS, una por cada 010, e mtcr- correccién Optgca
prctarlas como una sola.

2. Fusion motora: Es la habilidad dc ' ‘ Ampuwdes dc Fusmnm
mantcncr una (mica imagcn fusionada durantc los ""’ , ~ '

movimicntos dc vergencia. La fucrza dc la fusion Dion Prismat
motora sc expresa cn las amplitudes dc fusion, CONVERGENOA CERCA 3540
sobre las vcrgcncias horizontales (formando la LEJOS
convergcncia como components positivo dc la DIVERGENCIA CERCA
amplitud y cl valor ncgativo cl dc divcrgcncia), LEJOS
vcrgencias verticalcs y ciclovergcncias (tabla 4).

LC/RE LC / Recuperacion

Derecho

TRAORT Tratamiento Ortéptico

/-\VOD Adudeza_ Vjsual Ojo Derecho con

I5
I5
5-7

Tabla 4
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En cl amhlioscopio, si sc logra fusionar unz1ima- cl tratamicnto ortéptico en cstos pacicntcs podria
gen (union, sc dcnuucstra In prcscncia dc fusion disminuir en un alto porcentajc las molcstias quc
scnsorizll. La fusion motora cs mcdida al movcr sc podrian prcsemar en elpostopcratoriqadcmés
los hrar/.os dc.-I zunhlioscopio cn zlmbos scmidos quc cvidcnciarian aqucllos pacicntcs con fzllsas
nlidicndo nsi Ins amplitudes dc fusion tanto cn mi()pi;15' p()[' c5p;1§1T1()5 acomodativos en cl
convcrgcncizl conlo divcrgcncia, midiéndosc la P]'C()pC]'[1[()fi()_ E11Q()n[[';1[n()5 Como ['[1é[()d() ideal
convcrgcncizl do primcro. El trzltamicnto pm-;1 d@{cc[;1f 135 dfficigncjqs Q11 135 amplitudes
orloplico para zlumcnmr las amplitudes dc‘ fusion 11¢ fusifm unto Q1 ;1mb1105¢Op1Q_ C()n‘1() 1;; bgffg
dc con\'crgcm"ia lmsczl ll1L‘j0l';ll' no solo cl cstado 11¢ pt-ismasy gcndo ¢1 pl-1m¢1-Q mgjor para dQ[Qc[;_1f
fusionul. sino lzunbién cl cstado ;lCOl110d2lliV() y 1;; di5minuC1()n de 135 fnplitudcs y 51 Q5p;15mQ
dc vision proxima. Al l1l()diC1ll‘ cl cstzldo :|como- ;1¢0mOd;111v0 dcspués dg 1;; C11-ugi;1_ E1 tmmmicnro
dnlivo, dcspu(‘s dc la cirugizl rcfrzlctivzl. lzl p0s[()pcfQ[Qfi0 Q5 Qglpaz dg n‘1¢j()1';11' 1;1 gudczg
con\'crgcnci;| ;|co|m>d:ui\'a cs \';ll‘i1ld2l (aumcnta vi5u;11 Qn un Qlfvgdo [1[nQfQ de pgqiemgs, 31
o disminuyc). cn un cicrto grado. dctcrminzldo 1)10qu¢;11- (3-1 Qgpasmo (jg comgdcién y 1;;
por In r;u;\ do A(i/(Z (convcrgcnciu :1con1odativ:1/ i|1duQCif)n (16 miopia Q11 (1-51¢ g1-upo d¢ p;1¢i@m¢5_
;1con1od;1cion). 3' suhsccucntcmcntc la umplitud En ;1qu¢11Q5 p;1¢1¢m¢5 hip-con-cgidos C1 U-am.
do fusion dc convcrgcnciu, dcbc scr mils zllta para 1']]i@1'1[Q Q[{()p[iC() pcrmitir la disminucién dc la
pcrmitir lolcrnr los cumbios dcscritos :1 nivcl dc 5imomnm1Qgi;1_ 31 per-mirir :11 pacieme CiC1‘[()
In ;|comod;|cion y rcl'|".lcti\'os. Es cvidcntc quc en g1-ado dg ;1¢Qm0d;1ci<'>n_ sin la induccién dc con-
ln pohlncion gcm*r;1l cxistc un alto porccntnjcx v@rgc[1¢i;1;1Q()n]0d;1[iv;1_ 111 mcjorarsus amplitudes
con disnlinucion do l;l$ ;ll1lpliIlldC$ dc fusion dc fu§iQn;1le5_
con\"crgcm1;1. nlgunns no §ll1I()l11LlIlC;lS. pcro quc
hzlio cicrlns circunslzlncials‘ dc cstrés pu<?d€n ' '~Wz—i—i"* " r

dcsc|1c;ulc11;|rsc. lin cl p;lCiL‘IL‘ nliopc cst:1;1rn1:1- COI1ClUSiOI1CS
cion cs cn cspccinl cicrta. y p[‘il1Cip:lll11Cl1It‘ en ’ V 
‘.ll[llC||;l$ miopuls lmins_ cn Ins cunlcs cl pacientc‘ Un mo porwnmie de [Os pacicmes Somidos
usn su corrcccion pan: vision lcjanu. y no pllfll ll cirugia ref‘-activa pl-cscman dfcigncias de am.
vision Ct'l'C;lll:l, alu-nlmlo cl sistcnm dc vision bin- plimdcs de fuSi(~m_ principalmeme de c0m.cl._
ocular. n1odil'ic;1mlo la ram AC A (al no tcncr quc gcncil quc St» acentinm Ls“ C] postopcl-mm-iov
;lCOlllUd;ll' cn vision proximal).

Todo pacicntc quc se va 11 somctcr a un proce-
l-Isolwio snponcr quc :11 opcnlr cstos pacicntcs. dimit-mo 1-¢fm¢t1\—Q debc Sc; e‘-uado @n 6| P6.

nl rcducirsc la zunclropiu nliopicn. sc induce un 1-iodo pl-fup-;m)riO_ fn busca dc 135 dCCi¢nCi35
cznmbio dcl sislcnm binocular. for/.;1ndo la aconur dc-SCI-im$_ -‘mnque no SC G-Nut-nu-en Simomas pm.
dncion. y \';ll'i1llldU la nun dc AC (Y. lo cual pucdc quid"-giCO5_
pusar ;l.\‘il1I0l1\;lliCu solo on aqncllos pncicntcs con
nnn rcscrvn fusionzll ;1mpli;1. ElC$p;lSI1lO:lCOl'11Od;l- Us dttiCi€nCi;\$ debcn Sm. u.amda$_ fn lo P0
u\"o C0lI||L‘\'ll :1 um scric dc :lltcr.1cioncs. rcspon- Sibl dcsdc (.1 periodo prcOpcl.m01.i0_ para
salhlcs dcl alto numcro dc slnlonms quc sc prc'scn~ imam“ cvimr ms Complimciones :m0md,_l$_ 56
tan cn cslos p;1cicnn:s. pl1Cip:lll11Cl\IC cn aqucllos rcconlicnda la nk.di,_.i0n_ Con cl ._lmb1io$C0pi0_
con h;1i;|s_ l'CSL‘l'\'1lS tusionalcs. cn C$pCCiLll dc con- mmo tn cl Cxanmn pm Como p0$[0pcm[0ri0_
vcrgcncnl. (Tonsidcrumos quc cl cxauncn ‘kbido a qm. as [1155 cspcciu) Pam detect“ la
orloptnio prcopcrumrio cs indispcnszlblc. para Lsnlinucibn dc [as 1mpmudeS_ en d pcriodo p0S[_
pcrnuur dclcclar aqucllos pacicntcs qua‘ Qpcl-aw‘-i0_ 5i W present“ miopia rcsiduul P05.
prcscnlcn dctrcicncials dc las rcscrvas fusionalcs. quil-in-giCa_ l-¢a|izm- un mmcn onépticq “Si
pn‘ncip;|lmcmc dc convcrgcncia. postulnndo quc Cmo um cxlmcn funciomu baio cicloplcgil pan
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descartar la presencia de una falsa miopia, por Por ultimo, recordar que unzi gran czintidad de
espasmo acomodativo. De existir, debe ser tratada los sintomas post-operatorios pueden ser debidos
Con mélodos 01'i<5Pii¢05, allies C16 C861’ ll Uni a una alteracion en el sistemzi de vision binocular
1'¢i"t¢1'V¢nCi6n iY1I1@¢¢$3l'i3~ y no a alteraciones propias de la cirugia efectuada.

Abstract

In a retrospective study, we reviewed 1.551 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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