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RESUMEN
Introduccion. El estrabismo es una desalineacion de los ejes visuales, la cual no
permite la fusidn retiniana de las dos imagenes percibidas por cada ojo, rompiendo
la binocularidad del paciente. Esta asociado con la pérdida del equilibrio sensorio-
motor que no puede ser compensado por la corteza cerebral debido a la
exacerbacion de los reflejos oculomotores, con repercusiones directas en la vida
académica y social de los nifios. Objetivo. Evaluar el grado de afectacion y la
desviacion de la media de las habilidades visuo-perceptuales y visuo-motoras en
los pacientes con estrabismo congénito. Material y métodos. Se llevo a cabo un
estudio observacional, inferencial, transversal y prospectivo donde se establecio la
direccion y la magnitud de estrabismo congénito. Se analizaron los datos de 146
pacientes con estrabismo congénito y se comparé la cantidad de estereopsis. Se
comparé el rendimiento visuo-perceptual y visuo-motor entre pacientes con
endotropia y exotropia congénita. También se comprobo si hay relacion entre la
categoria de estrabismo (asociado, disociado) y la desviacién de la norma de los
pacientes estrabicos; y se contrastaron los resultados obtenidos en la prueba de
habilidades visuo-perceptuales (TVPS) con los de integracion visuo-motora (VMI)
dentro del mismo tipo de estrabismo. Resultados. Del analisis realizado para ese
estudio, constatamos que el rendimiento béasico, el procesamiento complejo, la
secuenciacion, la constancia de forma y el VMI Motor y General son las areas
donde se presentaron diferencias significativas, en hombres y mujeres, con
endotropia (ET) y exotropia (XT), en presencia 0 ausencia de estereopsis,
asociadas y disociadas. Las mujeres con ET y estereopsis, obtuvieron mejores
resultados que los hombres en el rendimiento basico, pero no hay diferencias
entre ellos en ausencia de estereopsis, ni en XT. Ademas, los pacientes ET con
estereopsis obtuvieron mejores resultados en el rendimiento basico y en la
habilidad de constancia de forma. También las ET con estereopsis presentaron un
mejor rendimiento que los pacientes con XT y estereopsis en la misma area. Los
hombres XT con estereopsis obtuvieron mejores resultados que las mujeres en el
area de secuenciacion, pero no hay diferencias en XT sin estereopsis ni en ET.

Los hombres con ET asociada y estereopsis obtuvieron mejores resultados



también en la prueba de VMI motor, relacionada con la motricidad fina. No hay
diferencias en las XT. Los pacientes con ET asociada sin estereopsis, fueron
mejores en la prueba de VMI general que los pacientes con ET disociada. Sin
embargo, el procesamiento complejo fue méas alto en ET disociadas que
asociadas. No se vieron diferencias en las XT asociadas y disociadas. La
estereopsis ayuda en el rendimiento de la prueba VMI motor a los pacientes con
XT. No se vio lo mismo en las ET. En ausencia de estereopsis, el rendimiento
basico fue mejor en XT que ET, asi como el procesamiento complejo.
Conclusiones.Los pacientes con estrabismo congénito de ese estudio,
presentaron valores que les permiten estar en la curva de normalidad (entre 1y 2
desviaciones estandar por arriba y por debajo de la media) y obtener resultados
visuo-perceptuales y visuo-motoras comparables a la poblacion media. Ese
hallazgo, viene a verificar en la practica que su respuesta corresponde a la
adaptacién cortical necesaria delante del desequilibrio sensorio-motor que

acompana al estrabismo.

Palabras clave. Habilidades visuo-perceptuales, integracion visuo-motoras,

estrabismo, ambliopia, corteza cerebral.



SUMMARY
Introduction. Strabismus is a misalignment of the visual axes which does not
allow the retinal fusion of the two images perceived by each eye, breaking the
binocularity of the patient. It is associated with the loss of sensory-motor balance
that cannot be compensated by the cerebral cortex due to the exacerbation of
oculomotor reflexes, bringing as consequences a direct repercussion on the
academic and social life of children. Objective. To evaluate the degree of
affectation and deviation from the average of the visuo-perceptual and visuo-motor
skills in patients with congenital strabismus. Material and methods. An
observational, inferential, transversal and prospective study was developed where
the direction and magnitude of the congenital strabismus were stablished. Data
according to the amount of stereopsis was analyzed, from here a comparison
between visual-perceptual and visuo-motor performance among patients with
congenital endotropia and exotropia was carried out. Also, a relationship between
the category of strabismus (associated, dissociated) and the deviation from the
norm of the strabismic patients was analyzed. Finally, a comparison between the
results obtained in the visuo-perceptual skills test (TVPS) and those obtained
from the visual-motor integration (VMI) within the same type of strabismus are
reported in this research. Results. From the analysis carried out in 146 patients
with congenital strabismus, it was found that the areas of significant differences
were basic performance, complex processing, sequencing, form consistency,
Motor and General VMI, in men and women, with esotropia (ET) and exotropia
(XT), in the presence or absence of stereopsis, associated and dissociated.
Women with ET and stereopsis obtained better results than men in the basic
performance, but there are no differences between them in the absence of
stereopsis, nor in XT. In addition, patients with ET and stereopsis obtained better
results in basic performance and in the ability of form consistency. Also, ET with
stereopsis presented a better performance than patients with XT and stereopsis in
the same area. Men with XT and stereopsis are better than women when it comes
to the sequencing area, but there are no differences in XT without stereopsis or

ET. Men with associated ET and stereopsis obtained better results also in the



motor VMI test, related to fine motor skills. There are no differences in the XT.
Patients with associated ET without stereopsis were better in the general VMI test
than patients with dissociated ET. However, the complex processing was higher in
dissociated ET than associated. No differences in patients with associated and
dissociated XT were seen. Stereopsis helps in the performance of the VMI motor
test in patients with XT. It was not the same in patients with ET. In the absence of
stereopsis, the basic performance was better in XT than ET, as well as complex
processing. Conclusions. Patients with congenital strabismus of this study,
presented values that allow them to be inside the normality curve (between 1 and 2
standard deviations above and below the mean) and obtaining visuo-perceptual
and visuo-motor results comparable to those of the population without strabismus.
This finding comes to verify in practice that their response corresponds to the
amount of cortical adaptation necessary for the sensorimotor imbalance caused by

strabismus.

Keywords. Visual-perceptual skills, visual-motor integration skills, strabismus,

amblyopia, cerebral cortex.



DEDICATORIA

A mi familia, que me ensefd a seguir mis suefios y nunca darme por vencida...

“Y si no puedes hacer que tu vida sea como la quieres,
al menos intenta esto

tanto como puedas: no la deshonres

en el contacto apifiado con el mundo,

en los muchos movimientos y la charla”

“No la deshonres toméandola,

arrastrandola por doquier a menudo y exponiéndola
a la tonteria cotidiana

de las relaciones y asociaciones,

hasta que se convierta en una vida pesada y extrafia”

Constantin Cavafis



AGRADECIMIENTOS:

El mejor agradecimiento a los profesionales Maestros y Doctores, que conoci en la

Facultad de Medicina, UAQ, y se convirtieron en fuente de inspiracion para mi.

Mi mejor manera de agradecerles es darle mi gratitud, mi respeto y mi carifio de la

Unica manera que yo se...sincera...

Muchas Gracias.



TABLA DE CONTENIDOS

RESUMEN ... e e et et e e e e e e a e e e e e eaa s 3
SUMMARY et 5
DEDICATORIA . ..o 7
AGRADECIMIENTOS: ... e e e e e e e e rn e eeees 8
TABLA DE CONTENIDOS ... e e e e e 9
INDICE DE TABLAS ..ot e e e e e e e e e eees 12
INDICE DE FIGURAS ...t e e e e et e e e e e e e e eaas 13
1. INTRODUGCCION ...ttt 17
1.1 La importancia de estudiar el estrabismo.............ccccoooi 17
1.2 El estrabismo y suimpacto en la ViSiON............ccccceeeriiiiiiiiiiiiiieeee e 19
1.3 El estrabismo y el procesamiento de la informacién visual ...................... 20
1.4 El estrabismo, la conectividad cortical y la sensorialidad......................... 21
1.5 La visomotricidad en el paciente estrabiCo ............ccccoooeeeiiiiiiiiiiiiie e, 23
1.6 Percepcidn visual e investigacion optomeEtrica.........ccooeeeeevvveeivviiiieieeeeeeeeenn, 25
1.7 El sistema visual y 10S 0tros SentidoS...........cccovvvviiiiiiiiiee e 28

1.8 La historia de la evolucion del estrabismo y sus paradigmas en los afios ... 33

1.9 Una nueva conceptualizacion del estrabiSmo............cccoooeiviiiiiiiiiiiieeeieeeenn, 35
1.10 Caracteristicas fundamentales del estrabismo congénito........................... 39
2. OBUIETIVOS ..t e e e e e e e aaans 43
2.1 ODJetivo GENETAl......cccoiiiiiiiie 43
2.2 ODbjetivOs €SPECITICOS .......coeviiiiiiiiiiii e 43
2.3 HIPOESIS ... 43
2.3. L HIPOESIS NUIA.......ccoiiiiiiiiiii 43



2.3.2 HIPOLESIS @LEINA: ...evvveiii e e e e e e e a s 44

2.4 Vanables ... 44
3. METODOLOGIA . ..t e et e e e e e e e e enaans 45
3.1 Sujeto experimental ... 45
3.2 MediCioNES Y @NALISIS ......uuviiiiiiieeeiiii e 46
3.2.1  EXAMEN MOTOK ..euiiiiiiiiieeeeiie et e e e e e 46
3.2.2  EXAMEN SENSONAI ......uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 47

3.3 ANAIISIS EStAdISHICO. ... e 56
4. RESULTADOS Y DISCUSION .....cuiiiiiiiieeeeee e 84
5 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......oooviitieieeieeeceeeee e 94
B. ANEX O S ... 100

10



11



INDICE DE TABLAS

Tabla 2-1 Representacion de las variables analizadas................ccocoevveieieinnnn. 43

Tabla 3-1 Se presentan 79 pacientes con endotropia (ET) segun los elementos
asociados/disociados que [0s acompanan..............ccoeviiiiiii i 55
Tabla 3-2 Se presentan 67 pacientes con exotropia (XT) segun los elementos

asociados/disociados que 10S aCOMPARAN..........oieiuiiiiiii e 55

Tabla 3-3 Resumen del analisis de los promedios obtenidos al comparar los

pacientes ET con y sin estereopsis para el rendimiento basico de la prueba

Tabla 3-4 Resumen del analisis de los promedios obtenidos al comparar los
pacientes ET con y sin estereopsis para la habilidad de procesamiento complejo
de la Prueba TV P S-3. .. o 64

Tabla 3-5 Resumen del analisis de los promedios obtenidos al comparar los
pacientes con ET asociada y disociada sin estereopsis correspondiente a la
habilidad de procesamiento complejo de la prueba TVPS-3...........coooiiiiiiinnn. 67

Tabla 3-6 Resumen del analisis de los promedios obtenidos al comparar los

pacientes con ET asociada y disociada sin estereopsis para el VMI General....... 68

Tabla 3-7 Resumen del analisis de los promedios obtenidos al comparar los
pacientes XT con y sin estereopsis para el VMI Motor.............cccoveiiiiiiiinnann. 72

Tabla 4-1 Se presentan las variables de interés, sus valores y su nivel de
significancia. El rendimiento basico, el procesamiento complejo, la memoria
secuencial, la constancia de forma de la prueba TVPS-3 y VMI-Motor y General.
Estas son las variables con cambios mas significativos para ese estudio........... 86

12



INDICE DE FIGURAS

Figura 1-1 Clasificacion de las endodesviaciones. .............c.cocveviiiiiiiiniininnnn, 37
Figura 1-2 Clasificacion de las exodesviaCiones. ...........cvvviiuiiiiiiiiiiiiineinnnn 37

Figura 3-1 La transformacion de la puntuacién medida en puntajes escalados,
estandar y percentiles. Presentacion en intervalos de confianza; IC (5%) = puntaje

escalada/puntaje eStandar +/- Z...... ..o 52
Figura 3-2 Captura de variables TVPS Yy VMoo, 54

Figura 3-3 Gréfica de dispersion para los valores obtenidos en pacientes ET
femeninos en el rendimiento basico de TVPS-3 segun el grado de estereopsis.
Mejor estereopsis no significa mejor rendimiento basico, motivo por el cual no se

puede correlacionar el grado de estereopsis con el valor obtenido en la prueba...58

Figura 3-4 Gréfica de dispersion para los valores obtenidos en pacientes ET
varones en el rendimiento basico de TVPS-3 segun el grado de estereopsis. A
pesar que los valores se ajustan mejor a la recta de regresion, no se puede

correlacionar el grado de estereopsis con el valor obtenido en la prueba............ 58

Figura 3-5 Presenta la grafica de los valores obtenidos en pacientes ET con
estereopsis (hombres y mujeres) en el rendimiento basico TVPS-3. Se puede
observar la diferencia entre ambos grupos con las nifias obteniendo valores

MAYOrES QUE 10S NIAIOS. ...t e e e 59

Figura 3-6 Gréfica de dispersién para los valores obtenidos en pacientes ET
varones en el VMI Motor segun el grado de estereopsis. A pesar del R2 mayor que
en la grafica de las mujeres no se puede correlacionar el grado de estereopsis con
el valor obtenido en la prueba............cccii 60

Figura 3-7 Gréfica de dispersién para los valores obtenidos en pacientes ET
femeninas en el VMI Motor segun el grado de estereopsis. Mejor estereopsis no
significa mejor rendimiento en la motricidad fina, motivo por el cual no se puede

correlacionar el grado de estereopsis con el valor obtenido en la prueba............ 61

Figura 3-8 Se presenta la gréafica de los valores obtenidos en el rendimiento basico

de TVPS-3 en pacientes ET (hombres y mujeres) en presencia y ausencia de

13



estereopsis. En azul estan los valores de las respuestas obtenidas en pacientes
con estereopsis y en naranja sin estereopsis. De la grafica se puede constatar que
los pacientes con estereopsis obtuvieron resultados mayores que los pacientes sin
estereopsis con p=0.002673 (P<0.05).....c.eiiiriiriie i 62

Figura 3-9 Esa figura presenta la grafica de los valores obtenidos en el
procesamiento complejo de TVPS-3 en pacientes ET (hombres y mujeres) en
presencia y ausencia de estereopsis. En azul estan los valores de las respuestas
obtenidas en pacientes con estereopsis y en naranja sin estereopsis. De la gréafica
se puede constatar que los pacientes con estereopsis obtuvieron resultados

mayores que los pacientes sin estereopsis con p= 0.00324495 (p<0.05)............ 63

Figura 3-10 En esa figura se presenta una gréfica que muestra los valores
obtenidos en pacientes con ET asociada en el VMI Motor en ausencia de
estereopsis. Hay un comportamiento variable en cuanto a los valores obtenidos en

ambos grupos analizados. ..o 65

Figura 3-11 En esa figura se despliega una grafica de los valores encontrados en
pacientes con ET asociada y disociada en el area del procesamiento complejo de
TVPS-3 en ausencia de estereopsis. Los valores obtenidos y convertidos en
puntajes estandar tienen un mejor comportamiento en los pacientes con ET
disociada con p=0.03090975 (P<0.05)......ciiiitiiiiiii e 66

Figura 3-12 Grafica donde pueden compararse los valores encontrados en
pacientes con ET asociada y disociada en ausencia de estereopsis en el VMI
General. Los valores obtenidos y convertidos en puntajes estandar son mejores en
los pacientes con ET asociada con p=0.01872267 (p<0.05)........cccoevviuiiinninnnn 68

Figura 3-13 Grafica de dispersién que presenta la correlacion entre los valores
encontrados en la prueba de memoria secuencial del TVPS-3 en pacientes
hombres con XT segun estereopsis. No hay una correlacion significativa entre el

resultado de la prueba y el grado de eStereopsiS..........coovvvvieiiiiiiiiiieiiiiiiannnn. 70

Figura 3-14 Gréfica de dispersion que presenta la correlacion entre los valores

encontrados en la prueba de memoria secuencial del TVPS-3 en pacientes

14



mujeres con XT segun estereopsis. No hay una correlacion significativa entre el

resultado de la prueba y el grado de eStereopsIS........c.coovvevieiiiiiiiiiiiiiieienen. 70

Figura 3-15 Presenta los valores de cada paciente hombre y mujer en la prueba de
memoria visual secuencial, TVPS-3, donde los hombres (en azul) y las mujeres

(en naranja) presentan diferencias significativas con p= 0.00327061 (p<0.05).....71

Figura 3-16 Presenta los valores obtenidos en la prueba VMI Motor de cada
paciente XT con y sin estereopsis, donde en presencia de estereopsis, el
rendimiento es mas alto, con p=0.01230745 (P<0.05).....c.ccceviiriiiiiiiiiieannnn, 72

Figura 3-17 Presenta los promedios obtenidos en la prueba VMI Motor los
pacientes XT con y sin estereopsis, donde en presencia de estereopsis, el
rendimiento es mas alto, con p= 0.01230745 (P<0.05).......ceveieiiiiieiiiiiiiiaeane 73

Figura 3-18 Gréfica de dispersion para los valores obtenidos en pacientes ET de
ambos géneros en el rendimiento basico de TVPS-3 segun el grado de
estereopsis. Los valores siguen mejor la linea de tendencia con el R2 mayor que
los pacientes con XT, p= 0.01771486 (P<0.05).....coeiuiiiiiniiiiiiiieiieeeens 75

Figura 3-19 Gréfica de dispersion para los valores obtenidos en pacientes XT de
ambos géneros en el rendimiento basico de TVPS-3 segun el grado de
estereopsis. Los valores obtenidos estan concentrados en el primer intervalo de
estereopsis, de 20 a 100 segundos de arco, con un R2 menor que los pacientes
con ET, p=0.01771486 (P<0.05).....uiririitie e 75

Figura 3-20 Gréfica de promedios para los valores obtenidos en pacientes XT y ET
con estereopsis, de ambos géneros en el rendimiento basico de TVPS-3. Los
pacientes con ET presentan un promedio mas alto que los pacientes con XT,
96.24 y 89.77 respectivamente, donde p=0.01771486 (p<0.05).........cceevennnnn. 76

Figura 3-21 Grafica de valores obtenidos en pacientes XT y ET de ambos géneros
en el rendimiento basico de TVPS-3 en ausencia de estereopsis. Los pacientes
con XT presentaron mejores resultados que los pacientes con ET con
P=0.03236537 (P<0.05) .. . ettt 77

15



Figura 3-22 Grafica de promedios correspondiente a los valores obtenidos en
pacientes XT y ET de ambos géneros en el rendimiento basico de TVPS-3 sin
estereopsis. Los pacientes con XT presentan un promedio mas alto que los

pacientes con ET, 96 y 86.76 respectivamente, donde p= 0.03236537

Figura 3-23 Gréfica de valores obtenidos en pacientes XT y ET de ambos géneros
en el area del procesamiento complejo de TVPS-3 en ausencia de estereopsis.
Los pacientes con ET presentaron mejores resultados que los pacientes con ET
con P=0.0185764 (P<O.05). .. .euiuiiiiiii et 78

Figura 3-24 Grafica de promedios para los valores obtenidos en pacientes XT y ET
de ambos géneros en el rendimiento basico de TVPS-3 sin estereopsis. Los
pacientes con XT presentan un promedio mas alto que los pacientes con ET,
91.85y 79.9 respectivamente, donde p=0.0185764 (p<0.05)........ccevvvviinennnnn. 78

Figura 3-25 Presenta la distribucion de los valores obtenidos en la sub-prueba de
constancia de forma en los pacientes con ET y estereopsis de ambos géneros.
Los valores no se pueden relacionar con la cantidad de estereopsis
(R 0 7 ) PP 80

Figura 3-26 Grafica que presenta la distribucién de los valores obtenidos en la sub-
prueba de constancia de forma en los pacientes con XT y estereopsis de ambos
géneros. Los valores no se pueden correlacionar con la cantidad de estereopsis
(RZ 2 0.0262). ..ttt et 80

Figura 3-27 Se muestra la grafica de valores obtenidos en pacientes XT y ET de
ambos géneros en la sub-prueba de constancia de forma, TVPS-3 segun el grado
de estereopsis. Los pacientes con ET presentaron mejores resultados que los
pacientes con XT con p= 01280106 (P<0.05).......coviiiiiiiiiiii i, 81

Figura 3-28 Se muestra la grafica de promedios para los valores obtenidos en
pacientes XT y ET de ambos géneros en la sub-prueba de constancia de forma,
TVPS-3 con estereopsis. Los pacientes con ET presentan un promedio mas alto

gue los pacientes con XT, 9.24 y 7.10 respectivamente, donde p= p= 01280106



1. INTRODUCCION

1.1 La importancia de estudiar el estrabismo

El estrabismo es una desalineacion de los ejes visuales, la cual no permite
la fusion retiniana de las dos imagenes percibidas por cada ojo, rompiendo la
binocularidad del paciente (Levi, Harwerth RS, y Smith EL, 1979). El estrabismo
congénito es un padecimiento que ocurre durante las primeras etapas de la vida
de un nifio. Estd asociado con la pérdida del equilibrio sensorio-motor que no
puede ser compensado por la corteza cerebral debido a la exacerbacién de los
reflejos oculomotores (Gallegos-Duarte, 2005), con repercusiones directas en la
vida académica (Ribeiro et al. 2014) y social (Satterfield, Keltner, y Morrison, 1993)

de los nifios.

El estrabismo esta generalmente acompafiado de ambliopia (Woodruff et al.
1994; Simons, 2005), la cual afecta la oculomotricidad (Niechwiej-Szwedo et al.
2012), binocularidad (Scholl, Tan, y Priebe, 2013; Hess, Thompson, and Baker,
2014), visuo-motricidad (Niechwiej-Szwedo et al, 2014) y relaciones espacio-
temporales (Sireteanu et al, 2007), dichas habilidades visuales estan relacionadas
con el aprendizaje y el rendimiento académico. Ademas, se ha demostrado que el
estrabismo dificulta la integracion social que se extiende hasta la vida adulta
(Olitsky et al. 1999).

En cuanto a las afectaciones corticales que acompafan el estrabismo, cabe
mencionar la disrupcion de la integracion sinaptica binocular en la corteza
estriada (V1), relacionada con la percepcién en profundidad del espacio (Scholl,
Tan, y Priebe, 2013), los dafios en los tractos que conectan ambos hemisferios, la
corteza occipital con la frontal y la parte anterior del cuerpo calloso con el fasciculo
occipital vertical (Duan et al, 2015) que consolidan la informacion bilateral y la
disminucién de la comunicacion inter e intrahemisférica de los I6bulos temporales
y fronto-parietales, relacionados con la memoria, atencién y aprendizaje (Gallegos-
Duarte, 2016).
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La prevalencia del estrabismo y ambliopia en edades escolares varia entre
el 2%-5% (Graham 1974; Thompson et al. 1991; Ross, Murray, y Stead 1977;
Friedman et al. 2009; Friedmann et al, 1980), datos que corresponden a
poblaciones Europeas y Estadunidenses. No existen estudios sobre la prevalencia
y/o incidencia del estrabismo en México; sin embargo, segun “The Multi-Ethnic
Eye Desease Study” (2006), en nifios Latinoamericanos y Africo-Americanos
menores de 6 afios que viven en Los Angeles, California, es de 2.5% en ambos
grupos y 2.6% de ambliopia entre los nifios Latinoamericanos, seguido de solo el

1.5% entre los nifios Africo-Americanos (Varma et al, 2006).

El diagnéstico precoz del estrabismo disminuiria la incidencia de la
ambliopia y las alteraciones visuales que esta conlleva, y aumentaria el éxito del

tratamiento propuesto (Stewart et al, 2005; Williams et al, 2003).

El sistema visual juega un papel fundamental durante toda la vida del ser
humano, afectando de manera directa la interpretacion del mundo exterior
basandose en las experiencias personales previas. Diferenciar entre un nifio con
problemas de aprendizaje (Dislexia, TDAH, Trastornos Generalizados del
Desarrollo, etc) y otro con dificultades de aprendizaje a causa de disfunciones a
nivel visual (ambliopia, estrabismo, disfunciones sensorio-motoras, etc) abriria

nuevos caminos hacia tratamientos enfocados al problema.
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1.2  El estrabismo y su impacto en la vision

El estrabismo congénito caracterizado por la desalineacion manifiesta de
los ejes visuales desde los primeros meses de vida, es un padecimiento que se
presenta aproximadamente en el 4% de la humanidad (Mohney, 2007). En la
literatura pasada, se consideraba una disfuncion de los musculos extraoculares,
un problema meramente estético (Suzanne Hugonnier Dr y René Hugonnier,
1965). Actualmente se considera un problema cortical, provocado por la hipoxia
neonatal, prematuridad, o cualquier otra causa capaz de afectar de un modo u otro

la sustancia blanca cortical (Gallegos-Duarte et al, 2007).

La prevalencia del estrabismo en nifios de edad pre-escolar y primaria se
encuentra entre el 2%-5% (Garvey et al, 2010) y este porcentaje estd en aumento,
debido a la mejoria en los cuidados perinatales y obstétricos que incrementan la
sobrevida de prematuros o pacientes con dafios neurolégicos. La etapa pre-
escolar es el periodo critico del desarrollo neuro-senso-psicomotriz, considerada la
etapa con mas neuroplasticidad, donde florecen y se consolidan las conexiones
intra e inter-hemisféricas, tanto de la via visual primaria (capta la informacién a
través de los 0jos), como de la secundaria (procesa la informacion visual), por eso
cualquier dafio a la substancia blanca, la cual se compone de axones de
interconeccion, afectara el correcto desempefio de la funcién visual (Gallegos-
Duarte, 2005).

La via visual primaria empieza en la retina y las células fotoreceptoras
(conos y bastones). De aqui, la informacion pasa través de las vias Parvo y
Magnocelulares ubicadas en el Cuerpo Geniculado Lateral, hacia los circuitos
neuronales ubicados en las areas V1 a V5 de la corteza visual primaria. La
informacion recibida es decodificada de acuerdo a la frecuencia espacial y

temporal de cada estimulo, sea movimiento, color, contraste, etc.

19



1.3 El estrabismo y el procesamiento de la informacién visual

Hay dos fases de procesamiento dentro del sistema visual que se llevan a
cabo en diferentes areas del neocoértex; en la etapa inicial se analizan
caracteristicas de la imagen retiniana como el contraste de la iluminacion, las
diferentes escalas espaciales de orientacion, color y movimiento. En niveles
superiores de procesamiento se analiza la region selectiva de interés para llevar a
cabo el reconocimiento de objetos. A través de una serie de circuitos, la
informacion visual basica es clasificada y ordenada de acuerdo con su frecuencia
espacial y temporal en los I6bulos occipitales. Hasta aqui termina la primera via
visual e inicia el area de la segunda via visual (Sagi, 2011). En la percepcion
visual no solo participan los circuitos intra a interoccipitales, pues se han
demostrado que otras areas corticales aumentan su actividad cuando los sujetos

seleccionan una localizacion espacial para su posterior procesamiento.

Dos regiones en particular son estimuladas: los campos frontales oculares
(en inglés FEFS) y el surco intraparietal (en inglés IPS), los cuales se activan
constantemente durante el proceso de atencién (Bouvier, 2009). La corteza
prefrontal guia la atencion visual para seleccionar informacion conductualmente
relevante. Ademas, los ganglios basales participan en la integracion de la
categorizacion de la informacion. La corteza temporal media participa
especialmente en tareas que se basan en la memoria; mientras que las regiones
occipito-temporal participan en las tareas de comparacion entre distintos
estimulos. Por su parte, las areas temporal y parietal codifican la similitud de la
forma y el movimiento percibido respectivamente (Kourtzi, 2010).

Cuando se presenta un estrabismo antes del periodo critico como es el
caso del estrabismo congénito, cambia la respuesta de la corteza estriada V1
(Hubel DH and Wiesel TN, 1965). En primer lugar, las neuronas responden mejor
a la informacion monocular, y reaccionan mejor al estimulo de un ojo comparado

con el otro.
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En segundo lugar, disminuye la repuesta ante la selectividad de la
disparidad retiniana; significa que las neuronas contestan de manera uniforme; no
obstante, la disparidad del estimulo que se presenta binocularmente, disminuye la
percepcion del espacio y de los objetos en profundidad (3D). En tercer lugar, hay
supresion de las neuronas binoculares, y hay una mejor respuesta monocular que

binocular (Katz and Crowley, 2002).

1.4  El estrabismo, la conectividad cortical y la sensorialidad

Los estrabicos presentan una disminucién importante de la binocularidad,
hasta la inhibicion de la misma, dependiendo del tipo, grado, tiempo de evolucion y
los elementos disociados que la acompafan. A través del estudio de registro intra-
celular “in vivo” de la corteza visual primaria, donde se registré el potencial de
membrana, en gatos inducidos a estrabismo antes del periodo critico, se pudo ver
que el estrabismo aumenta la monocularidad en células sencillas, pero no en
complejas. Sin embargo, ambas categorias presentan una disminucién de la
selectividad de la disparidad retiniana y el aumento de la supresion binocular
(Scholl, Tan, y Priebe, 2013). Esta supresion resulta del desequilibrio entre la
cantidad del estimulo excitatorio e inhibitorio que recibe la neurona. En situaciones
de estimulacién binocular, aumenta la respuesta inhibitoria, provocando una

respuesta general de supresion.

La corteza V1 se conecta con otras areas del cerebro a traves de las areas
de asociacion para que la informaciébn que ha recibido pueda tener una
connotacion mas profunda y detallada. Las conexiones entre areas se realizan a
través de los axones, que son substancia blanca, y pueden conectar areas
cercanas (occipito-occipital derecho), intrahemisféricas (occipito-parietal derecho)
y areas lejanas (temporo-frontal derecho) e intrahemisféricas (parietal derecho-

temporal izquierdo).
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En Gallegos-Duarte (2017) se analizaron las neurometrias de 63 nifios con
endotropia congénita y 56 vias intrahemisféricas, donde 24 presentaron relaciones
hipofuncionantes, especialmente para los l6bulos temporales, siendo el valor
maximo de la hipocoherencia de — 8.0 para la cointra Delta en P4-T6. Ademas, se
encontraron relaciones hipofuncionantes interhemisféricas en 36 de los 63
pacientes, siendo la via mas afectada FP1-FP2, con marcada hipocoherencia para
Delta, cuya medida maxima fue de -9.03.

El I6bulo parietal derecho tiene un papel fundamental en el conocimiento del
mapa corporal y las relaciones espaciotemporales, mientras que el [6bulo temporal
derecho almacena patrones visuales y la memoria no-verbal. La presencia de las
ondas Delta y Theta son sefial de lentitud a nivel cortical, significa que es probable
una inmadurez neuronal presente en pacientes con endotropia congénita.
(Gallegos-Duarte, 2017). Estos datos son importantes a la hora de rehabilitar un

nifio estrabico, para poder dirigir la terapia hacia las areas mas necesitadas.

El estrabismo viene casi siempre acompafiado de ambliopia, un trastorno
neuronal causado por la estimulacion visual inadecuada durante el periodo critico
del desarrollo infantil (Simmers et al, 2006) que causa disminucion de agudeza
visual mono o bilateral no corregible con lentes. Las causas mas comunes de la
ambliopia son la anisometropia y el estrabismo, cuyas caracteristicas principales
son: la disminucion de sensibilidad al contraste, déficit perceptivos y motores;
presentes no solo durante la evaluacion del ojo ambliope, sino también en

condiciones de binocularidad (Sireteanu et al, 2007; Simmers et al, 2006).

Se ha comprobado que la ambliopia es un padecimiento acompafado de
deficiencias corticales de bajo-alto nivel y existe evidencia que la corteza extra
estriada, estd selectivamente afectada para realizar ciertas tareas, que
corresponden al punto de union de la via dorsal con la ventral (Hou, Pettet, y
Norcia, 2008). Se logro identificar en la corteza estriada de primates, evidencia
irrefutable de que la ambliopia se origina en las columnas de dominancia ocular vy,
por tanto, la falla sensorial deberia obedecer a una alteracion estructural primaria
(Horton y Hocking, 1996).

22



Los registros simultdneos de grandes poblaciones de neuronas en las
capas supragranulares de las areas V1 y V2 en macacos estrabicos y ambliopes,
sostienen la hipotesis de que la ambliopia podria surgir en parte por la
degradacion en las sefiales neuronales del ojo ambliope, y por la reduccién en el

namero de sefiales procesadas por la segunda via visual (Shooner et al, 2015).

Esto concuerda con las investigaciones de Gallegos-Duarte (2016), donde
se concluye que la degradacion de informacion recibida y enviada por la corteza
V1 no es suficiente para provocar deficiencias visuo-perceptuales y visuo-motoras
en los pacientes con estrabismo congénito (Gallegos-Duarte, 2016).
Adicionalmente, se encontré hipocoherencia cointra, y con ello se evidencia un
problema importante en la conectividad intrahemisférica de las vias que discurren
desde las regiones parietales P3 y P4 hacia las vias T5 y T6 de los I6bulos
temporales en ambos hemisferios, apoyando los resultados del analisis de grosor
cortical mediante FreeSurfer (software para medir el grosor cortical) donde se
habia sefalado una falla importante en el integrador temporal en los mismos

pacientes (Gallegos-Duarte, 2010).

La segunda via visual, cuya localizacion cortical corresponde al area 18 de
Broadman, juega un papel importante en el fenomeno de la supresion del ojo
estrabico. La ambliopia puede provocar alteraciones visuales y de atencién
espacial, dificultades en el procesamiento del movimiento oscilatorio, integraciéon
de los contornos y procesamiento global del movimiento (Husk, Farivar, y Hess,
2012). La afectacion no se encuentra solo en el ojo estrabico y ambliope, sino que
también en el ojo no estrabico. Por lo tanto, se puede concluir que la ambliopia es
un fendbmeno binocular que se manifiesta de manera monocular, donde todo el

sistema binocular esta afectado.
1.5 La visomotricidad en el paciente estrabico

Una de las habilidades motoras afectadas por la ambliopia estrabica y
anisometropica es la oculomotricidad, mas en especifico los movimientos

sacadicos (Niechwiej-Szwedo et al, 2012).
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Los movimientos oculares son esenciales para poder ubicar un objeto en el
espacio y distinguir sus detalles. De esa manera, la informacién visual se combina
a través de los movimientos oculares para formar representaciones espaciales

internas del mundo externo (Irwin, 1991).

Los movimientos de alcance guiados por el sistema visual en pacientes
estrabicos (con y sin ambliopia) presentan dificultades espaciotemporales. La
ambliopia estrdbica aumenta la latencia (tiempo de reaccién al presentarse el
estimulo visual), cuando se fija con el ojo ambliope. La precision para alcanzar el
estimulo disminuye en la ambliopia estrabica sin estereopsis (Levi, Knill, y
Bavelier, 2015).

La aceleracion maxima disminuye pero la fase de aceleracién es mas larga
(tiempo necesario para el planeamiento del movimiento) en todas las condiciones,
para poder aumentar la precisibn con la cual alcanzan el objeto (Niechwiej-
Szwedo et al, 2014). Se reporta que los pacientes con ambliopia estrabica y los
pacientes con estrabismo sin ambliopia no muestran ventajas binoculares para
iniciar el movimiento sacéadico. La latencia y la amplitud de los movimientos
sacadicos primarios se encuentran afectados, dependiendo del grado de la
ambliopia y la presencia o no de estereopsis. Los pacientes ambliopes sin vision
estereoscoépica inician movimientos sacadicos secundarios, con mayor frecuencia
comparados con pacientes normales. Estos movimientos sacadicos secundarios
ayudan a mejorar la precision final de la amplitud sacadica; pero no la precision

del movimiento sobre todo en ambliopias severas (Niechwiej-Szwedo et al, 2012).

Los circuitos de interconexion V1-V5 (corteza estriada y extra-estriada), asi
como las vias neuronales que llevan informaciéon de la corteza estriada hacia los
I6bulos temporales y parietales, conforman la segunda via visual. Gracias a
estudios realizados con imagen de resonancia magnética (MRI) se ha podido
demostrar que en ambliopias estrabicas, el efecto modulador de la atencion visual
selectiva que proviene del ojo ambliope es reducido en la corteza V1 pero también

en las areas V4 y MT (areas de asociacion).
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También, se encontré deterioro en la modulacion atencional del ojo no
estrabico en las areas V4 y MT, pero no en la V1. El tamafio del deterioro esta
relacionado con el tamafio de la supresion del ojo estrabico y la profundidad de la
ambliopia (Hou et al, 2016). A partir de estos hallazgos se puede inferir que las
disfunciones en la entrada de la informacion durante el periodo critico del
desarrollo binocular del humano, puede afectar las conexiones neuronales de la

corteza visual V1 y las areas de alto procesamiento cortical.

1.6 Percepcidn visual e investigacién optométrica

La percepcion visual es un conjunto de habilidades que nos permite analizar
la informacién espacial referente a objetos y situaciones, para poder pensar de
manera critica y actuar (Kellman, P.J y Arterberry, M.E, 2006). La meta de este
proceso es prestar atencion e identificar elementos visuales importantes en el
medio-ambiente, integrar la informacién visual con otros sistemas sensoriales, e

interpretarla basandose en el banco de memoria existente.

Hay muchas teorias atrds de la percepcion visual, pero una de las mas
aceptadas en la optometria comportamental es la teoria de Scheiman (2011). El
sistema visual segun Scheiman estda compuesto por tres partes: la integridad
visual, la eficacia visual y el procesamiento de la informacion visual. Las dos
primeras partes evalian habilidades como son: agudeza visual, acomodacion,

binocularidad, etc, e integridad estructural y anatomica del sistema visual.
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El procesamiento de la informacion visual incluye tres sub-categorias; las
habilidades visuales espaciales (conceptos de lateralidad, direccionalidad, y
posicionamiento en el espacio tri-dimensional de los objetos respecto a uno mismo
y/lo a otros objetos), de andlisis visual (estar consciente de los elementos
distintivos de una forma visual, la habilidad de parte a todo y visualizacion-TVPS) y
de integracion visuo-motora (integracion de la informacion visual y la motricidad
fina a la hora de reproducir imagenes, digitos o letras). Las ultimas dos partes del
sistema de Scheiman forman parte de las variables que se analizaran en el

presente estudio.

Las disfunciones visuo-perceptuales han sido relacionadas con dificultades
de aprendizaje. Existe evidencia que nifios con problemas en matematicas o
lectura, arrojan peores resultados en la prueba de TVPS y/o VMI ( Kulp et al,
2009; Kulp, Edwards, y Mitchell 2002; 2006d). La contribucion exacta de estas
afectaciones no esta totalmente esclarecida. Sin embargo, Gabrieli y Norton
(2012) sugieren que las habilidades visuo-espaciales ayudan el proceso de
codificacion visual en la escritura (ortografia), mientras Vidyasagar y Pammer
(2010) proponen que la dislexia (causada por un problema fonoldgico), podria
estar relacionada con un problema mas primario arraigado en el procesamiento
visual. Ellos comentan que el desarrollo del conocimiento fonolégico podria

depender parcialmente de la entrada visual.

Existe una amplia investigacién en el area de la Optometria, enfocandose
principalmente hacia la lecto-escritura, movimientos oculares, sistema vergencial
y acomodativo, etc (Collier-Gary K 'y Schwing S 1994; Maples, 2003). En (Simons
y Grisham, 1987) se realiz6 un estudio comparativo en Estados Unidos, donde se
revisé y evaluo la literatura de investigacion sobre la relacién que existe entre las
anomalias binoculares (alteraciones vergenciales y acomodativas) y los problemas
de lectura. La evidencia respalda una relacion positiva entre ciertas anomalias
binoculares y problemas de lectura. Se muestra una relacion positiva entre la
exoforia alta de cerca, las reservas fusionales, la disparidad retiniana, la

anisoiconia y la insuficiencia de convergencia (Simons HD y Grisham JD, 1987).
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En (Clotuche et al, 2016), los autores realizaron un estudio prospectivo
sobre la fluidez lectora, en 135 nifios franceses de 8-11 afos, donde se usaron
cuatro pruebas validadas de lectura. Esta investigacion mostré que la fluidez
lectora de los nifios con estrabismo acomodativo sin visién binocular fue reducida

comparada con el grupo control (Clotuche et al, 2016).

La segunda via visual se encarga del proceso de la percepcion visual, la
cual se basa en representaciones mentales y mejora con el aprendizaje, a través
de las areas involucradas con el reconocimiento, la atencidén espacial y la memoria
(Poggel, Strasburger, y MacKeben, 2007). Para eso se requiere una perfecta
sintonia entre la visidon central, periférica y la localizacién espacial, siendo una
parte del aprendizaje, dependiente de representaciones sensoriales (Dosher, Han,
and Lu, 2010) y otra, dependiente de la planificacion de los movimientos oculares,
ya que las areas corticales encargadas del control sacadico activan mapas de

ubicacién espacial para fines de programacion (Cavanagh, 2011).

La atencién por su parte, es indispensable para una precisa identificacion y
localizacion espacial de los objetos. Gracias a la atencion selectiva y mantenida
podemos ignorar la informacion irrelevante e interpretar las partes importantes del
todo y procesar selectivamente la informacién recibida; la atencion discrimina
mediante respuestas cortas de latencia a categorias abstractas visuales y prioriza,
focalizando algun aspecto de la escena visual (Carrasco, 2011). Gracias a todos
esos circuitos se logra el aprendizaje visuo-perceptual, el cual estimula la
neuroplasticidad del sistema visual a partir de cambios en el procesamiento de
caracteristicas visuales sencilla (Goodale, 2011).

Entre las habilidades que pueden identificarse, a fin de conocer la
integracion de la percepcién visual de un individuo, se han descrito las siguientes:
coordinacion motriz de los ojos, identificacion visual, relaciones espacio-
temporales, discriminacion visual y memoria visual (Arthur et al, 2012; Clery, Bloj,
y Harris, 2013).
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1.7 El sistema visual y los otros sentidos

El desarrollo del sistema visual es el resultado de la interaccion de varios
procesos dindmicos. La informacion genética disefia las estructuras y las
capacidades funcionales adecuadas para desarrollar una Optima visidon; sin
embargo, la experiencia la enriquece y las mantiene funcionales. La vision en los
nifios sufre cambios muy importantes durante su maduracion cortical, progresando
de una percepcion muy gruesa hasta la percepcion mas fina y detallada en la edad
adulta. Cuando un nifio nace el sistema visual y los receptores visuales son
inmaduros. Las féveas no se desarrollan completamente hasta la edad de cuatro
afos, cuando los conos en la retina representan la mitad del valor adulto, mientras
la retina periférica se pone en marcha inmediatamente a partir del contacto con la
luz. Las vias Opticas estan parcialmente mielinizadas y eso aumenta gracias a la
experiencia con la luz, el movimiento y las formas de los objetos, y finaliza su

maduracién a los dos afos.

Por otro lado, la corteza visual inmadura, requiere la experiencia visual para
adquirir la madurez estructural, lo cual permite la integracion de datos. El
desarrollo funcional y la madurez cortical van aumentando con el paso de
informacion por los circuitos neuronales. Una parte muy importante de la primera
via visual es el Cuerpo Geniculado Lateral, ya presente al momento del
nacimiento, alcanzado el tamafio del adulto a los seis meses. Es fundamental su
desarrollo y funcionamiento porque es aqui donde las células nerviosas del
sistema visual se dividen en Magno, Parvo y Koniocelulares, cada una encargada

de procesar de manera especifica la informacién captada por el 6rgano de la vista.

La maduracion del sistema visual esta seguida por la formacién de mdltiples
sinapsis, (conexiones entre las células nerviosas a través del boton sinaptico), con
densidad maxima a los ocho meses. Mientras crece el nifio y gana experiencia
visual hay organizacion sinaptica y las conexiones no utilizadas se van perdiendo
progresivamente, hasta la edad de once afios, (con antelacion conocida como el

periodo final de la plasticidad).
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En la actualidad se sabe que la plasticidad cortical continda durante toda la
vida, siempre y cuando el cerebro sea estimulado de manera constante con
estimulos de diferentes intensidades y patrones. Se puede decir que durante los
tres primeros meses de vida hay una maduracion de la funcionalidad del sistema
visual que permite pasar de una mirada vaga a una expresiva, de movimientos de
seguimientos remplazados por microsacadas a un movimiento uniforme vy
simétrico, de un movimiento sacadico involuntario, controlado por las partes
subcorticales a un movimiento sacadico deseado, controlado por la corteza

motora.

El punto crucial para llegar a tener binocularidad, es la alineacién foveal y la
fijacion, las cuales permiten dirigir los ojos hacia el mismo punto focal. Este
fenbmeno empieza de manera monocular y luego binocular, estimulando de esa
manera el reflejo de convergencia. ElI fenbmeno de convergencia junto con la
habilidad de fijacion (mantener los ojos sobre un objeto), estimulan el reflejo de
acomodacion, que permite enfocar el objeto sobre la retina. La sincronia entre la
acomodacion y la convergencia empieza a los 4-5 meses y no madura hasta la
edad de 4-5 afios. Cuando se alcanza el equilibrio y la sincronizacion entre estas

dos funciones, se logra la binocularidad y la fusién sensorial fina.

La vision binocular y fusién sensorial es la unién de dos iméagenes similares
provenientes de cada 0jo, en una percepcion Unica a nivel cortical. Las imagenes
qgue se fusionan, se localizan en el espacio en funcion del area retiniana que
estimulan. Al procesar el estimulo, la corteza cerebral lo relaciona con el medio
que lo rodea, estableciendo su localizacion relativa en el espacio y la localizacion
egocéntrica con respecto al individuo. El estimulo se analiza ademas segun el

brillo, la forma, el color, el movimiento, la direccién, etc.

Para obtener la fusion sensorial es necesaria la fusion motora, i.e., el
control motor de los ejes visuales, ya que la corteza solo es capaz de fusionar y
procesar imagenes claras y Unicas, solamente si los dos ojos estan alineados y
apuntan al mismo objeto de manera coordinada. Entonces, el reflejo de fusién es

un reflejo motor; mientras que la fusion es un proceso sensorial.
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El ojo que controla la binocularidad es el ojo dominante sensorial y la
imagen que vemos en tres dimensiones estd integrada por elementos que

provienen principalmente de un ojo y complementada con los del otro.

Los niflos con problemas visuales no corregibles con lentes como la
ambliopia y el estrabismo, no desarrollan vision binocular, porque se produce
supresion cortical de uno de los estimulos para evitar diplopias y confusiones
visuales. Esto a su vez, esta asociado con dificultades para interpretar el espacio,
ubicar los estimulos, percibir correctamente la velocidad y direccion exacta del
objeto, medir y calcular las distancias, desniveles en el suelo etc. Los problemas
espaciotemporales dificultan el juego motriz y la coordinacion correcta
contralateral, dando como resultado dificultades en el rendimiento académico
(Scheiman M, 2002; Van Garderen D, 2006d).

Una de las funciones mas importantes del sistema visual y las conexiones
que establece con las otras areas de integracion sensorial es la representacion
mental de los objetos, que ayudan a la memoria y al aprendizaje. La
representacion mental o la visualizacidon de un objeto parten de la experiencia

perceptiva.

Los érganos sensoriales permiten obtener estimulos directos que provocan
las aferencias necesarias para que el cerebro pueda construir la realidad que nos
rodea a partir de esta informacion, motivo por el cual, al exponernos a un estimulo
externo, el Sistema Nerviosos Central (SNC) procesa la realidad como virtual. Al
momento de evocar una imagen sin estimulo directo lo hacemos a partir de los
datos almacenados en la memoria. Al final, la realidad que vivimos no es igual
para todos porque no es percibida directamente, sino que procesamos,
analizamos y componemos los datos que llegan al SNC. Toda la informacién que
bombardea al nifio en los primeros meses de vida y en los afios que siguen, la
almacena, la integra, la compara y la relaciona gracias a la maduracién del
Sistema Reticular Ascendente (SAR), el cual puede diferenciar entre estimulos

conocidos y nuevos.
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El SAR es un grupo de nucleos que se encuentra en el tronco encéfalo y
actia como filtro para el paso de la informacién relevante para el aprendizaje. Una
vez seleccionada la informacién se integra en el hipocampo para llegar hasta la

corteza cerebral que unifica la informacion.

Los nifios son muy sensibles a la informacion audiovisual porque el SNC
usa dos puntos de referencia para organizar la informacion percibida: la imagen
del objeto (forma, tamafio, color) y el sonido que emite este objeto o la palabra que
lo representa. Por el otro lado, el tacto aporta datos volumétricos antes de la
representacion tridimensional de la visidbn. Nuestra habilidad para percibir,
entender y comprender los estimulos visuales no es solo un fenédmeno mental sino
también un fenédmeno corporal. El conocimiento del esquema corporal y el sistema
vestibular (el laberinto), convierten la percepciéon del cuerpo en el punto de
referencia para medir y conocer el tamafio de los objetos y las personas, su
posicion en el espacio y su cardcter estatico o dinamico. La oculomotricidad, la
localizacion espacial, la percepcion del espacio en profundidad son algunas de las
habilidades afectadas en el estrabismo congénito, las cuales, a su vez,

desequilibran la interpretacién de la informacién visual.

La visibn se desarrolla gracias a la interrelacion de cuatro procesos o
circulos (anti-gravedad, centrado, identificacion y habla-audicion), descrito por el
Dr. Skeffington (Jorge Ferré Veciana, Alisa Arribau Monton 2008; Greg
Gilman,1984).

El primer circulo representa la anti-gravedad y se ocupa de la verticalidad,
la postura, la orientacion espacial y el conocimiento de los ejes corporales.
Responde a ¢donde estoy yo en el espacio? y ¢donde estan las partes de mi
cuerpo y como coordinarlas entre ellas? Este circulo relaciona el procesamiento
visual con el sistema vestibular, uniendo la informacion “de abajo-arriba” y “de
arriba-abajo” en una accién integral de todo el cuerpo, i.e., “Me” posiciona en el

espacio.
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El segundo circulo es el centrado, relaciona el procesamiento visual con la
localizacion de objetos reales o conceptuales. Se basa en el uso adecuado del
sistema vergencial y de la oculomotricidad junto con la funcion del musculo ciliar.
Provoca los cambios necesarios corporales para poder mantener los o0jos
enfocados sobre el objeto localizado. Contesta a la pregunta “donde esta el objeto
en el espacio”, i.e., “Lo” posiciona en el espacio. Corresponde a la via dorsal
(occipito-parietal), donde las células magnocelulares responsables de la

profundidad y movimiento ayudan a la ubicacion exacta del objeto observado.

El tercer circulo es la identificacion de los objetos observados, y necesita
buena integracién centro-periferia para la optimizaciébn de la posicion foveal.
Contesta a la pregunta ¢qué es lo que estoy viendo?, delineando la relacién
figura-fondo del mundo que lo rodea. Este circulo esta atento a las macro-
correlaciones que suceden. Usa el sistema acomodativo y binocular para contestar
a la pregunta planteada. Corresponde a la via ventral (occipito-temporal), donde
las células parvoceluares responsables de la forma, color y detalles ayudan a la

identificacion exacta del objeto observado.

El cuarto circulo se llama lenguaje-audicion, y completan el funcionamiento
del tercer circulo. Es un proceso cognitivo-ejecutivo alto y ayuda al sistema
nervioso a codificar experiencias de manera semantica y a usarlas cuando se

necesitan. Relaciona el dialogo interno con el externo (Greg Gilman, 1984).

Mas que cualquier otro sentido, la visibn nos permite navegar por nuestro
ambiente y actuar en consecuencia a lo que vemos. La eficiencia motora gruesa y
fina se puede atribuir al hecho de que algunas de nuestras acciones, como, por
ejemplo, alcanzar un objeto, se basan, en parte, en un repertorio de movimientos
derivados directamente de la visidn. La percepcién de los objetos da como
resultado la generacion de sefales tanto visuales como motoras en el cerebro,

independientemente de que exista 0 no la intencion de actuar sobre el objeto.
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Las propiedades de un objeto afectan el tiempo de reaccién de un
observador para juzgar su orientacion, proporcionando de esa manera la evidencia
que la atencién visual dirigida es responsable de la generacién automética de
seflales motoras asociadas con las caracteristicas espaciales de los objetos
percibidos. Los cambios de atencion para ubicar los objetos percibidos por el
sistema visual, generan automaticamente algunos codigos de respuesta motora
gue imitan la forma en que se reclutan los sistemas de oculomotricidad, para llevar
acabo los ajustes posturales esenciales para la supervivencia (Anderson,

Yamagishi, y Karavia, 2002).

El estrabismo congénito, definitivamente, es una perturbacion del sistema
visual binocular que se expresa en edades tempranas (Gallegos-Duarte, 2011).
Sin embargo, para llegar a los avances de hoy sobre el descubrimiento del origen
del estrabismo congénito, pasaron muchas décadas donde se consideraba una
enfermedad de origen desconocida (Hoyt y Good, 1994), luego de origen
multicausal (Helveston, 1993), hasta el origen cortical del estrabismo congénito
(Gallegos-Duarte, 2011).

1.8 La historia de la evolucion del estrabismo y sus paradigmas en los afios

Han existido varios paradigmas a lo largo de las décadas que intentaron
explicar el origen del estrabismo, como el genético que daba al estrabismo un
caracter hereditario, donde pueden coexistir distintas variedades de estrabismo en
la misma familia (Abrahamsson, Magnusson, y Sjostrand, 1999); sin embargo no
existe un gen especifico que lo determine (Mash and Spivey, 1973). Como
conclusién, lo que se podria afectar durante la corticogénesis es la substancia
blanca cortical, la cual es méas susceptible a dafios sufridos por la hipoxia y asfixia
(Gallegos-Duarte M, Mendiola-Santibafiez J, y Saldafia C, 2012).
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Worth y Chavasse en 1930, rivalizaron respecto al origen del estrabismo y
lo que ocurria primero, un problema sensorial 0 motor. Mientras el primer autor
sugirié la prueba de luces de Worth para evaluar la fusion plana, sostuvo la idea
de que el estrabismo poseia un origen sensorial primario; Chavasse por su parte,
apoyoé la idea que el origen del estrabismo era un problema motor. De aqui

surgieron las dos escuelas, la “motorista” y la “sensorialista”.

La primera estd mas apoyada por el gremio oftalmolégico, que considera el
estrabismo un problema cosmético y/o estético, resumiendo el problema en una
disfuncion muscular, corregible con cirugia (Suzanne Hugonnier Dr y René
Hugonnier, 1965), mientras que la segunda esta dada por la escuela de
Optometria Comportamental, la cual coincide que al trabajar la sensorialidad se
pueden obtener beneficios y resultados positivos en cuanto al angulo y el
desequilibrio sensorio-motor del estrabismo. Esto se mantiene en el tiempo,
siempre y cuando no se realicen intervenciones quirdrgicas innecesarias (Carniglia
y Cooper, 1992; Caloroso EE.A, 1998; Caloroso EE, Rouse MW, y Cotter SA,
1993).

El paradigma mas conocido y usado en el ambito de optometria es el
acomodativo, que explica la fisiopatologia del estrabismo basado en el fenédmeno
acomodativo y convergencia acomodativa (Donders F.C, 1864). De esa manera,
un exceso de convergencia provocado por una mala acomodacion es la causa del
estrabismo (Mocorrea JA y Locascio IC, 1978). Esa teoria seguida por la escuela
de Optometria clasica, sigue vigente hoy en dia y menciona tres posibilidades en
cuanto al origen de la endotropia: 1) aquellas que dependen totalmente de la
acomodacion y resuelven el problema de la desviacién con el uso de lentes
positivos y se llamaron “endotropias acomodativas” (Castro-Vite et al, 2016),
2) aquellas que mejoran la desviacion solo parcialmente con el uso de lentes
positivos y se llamaron “endotropias parcialmente acomodativos” y 3) aquellas que
siguen con la misma cantidad de desviacion a pesar del mayor positivo prescrito

en lentes para el paciente y se llamaron “endotropias no acomodativas”.
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Sin embargo, esta teoria no explica por qué no desvian todos los pacientes
hipermétropes o0 porqué otros pacientes estrabicos con hipermetropia no
presentan problemas acomodativos. Eso lleva a la teoria de que los pacientes con
alteraciones corticales presentan una exacerbacion del reflejo de acomodacion y
vergencial que no puede ser inhibido por la corteza cerebral (Gallegos-Duarte
2010b; Gallegos-Duarte et al, 2007).

1.9 Una nueva conceptualizacién del estrabismo

El estrabismo es un padecimiento con caracteristicas heterogéneas. En
cuanto a la parte motora, algunos pacientes presentan desviaciones pequenfas,
otros grandes, a veces variable, intermitente o constante, con o sin limitaciones
durante los movimientos de las ducciones y/o versiones con movimientos
disociados. Examinando la sensorialidad podemos encontrar pacientes con o sin
supresiones, superficial o profunda, con o sin ambliopia, pacientes con fijaciéon
excéntrica y correspondencias andémalas, acompafiada de nistagmo latente o
manifiesto. Estos datos clinicos individuales cambian el panorama y el prondstico
en cuanto al entrenamiento visual. Todas estas caracteristicas dan informacion
sobre el desempefio del integrador central, el cual es responsable del equilibrio
sensorio-motor en el paciente estrabico. Este desajuste determina el caracter
congénito del estrabismo como un estigma (Gallegos-Duarte, 2005), el cual se
compone de elementos como ambliopia, supresién, nistagmo latente, desviacion
vertical disociada, limitacion en la abduccion e incomitancia horizontal activa
(Gallegos-Duarte, 2007).

En la tesis doctoral de Gallegos-Duarte (2017), donde se analizaron 63
pacientes de 5 a 15 afios del Estado de Querétaro, se estudié en profundidad la
endotropia congénita (ETC), enfatizando en las manifestaciones clinicas no
consideradas en paradigmas anteriores (los elementos asociados y disociados
que la acompafian) y se hallaron alteraciones en la conectividad cortical

(hipocoherencia intra e interhemisférica).

Estas manifestaciones podrian estar presentes también en las exotropia y
son elementos claves a la hora de diagnosticar un paciente estrabico.
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Dentro de los hallazgos obtenidos destaca que, el reflejo acomodativo que
se lleva a cabo gracias al fendmeno sinquinético (miosis, convergencia
acomodativa, acomodacién), se encuentra afectado en el estrabismo congénito
(EC). La relaciobn acomodacién-convergencia puede no ser modulada
correctamente por el integrador central (imprecision de ese reflejo), provocando un
aumento de la convergencia para cada unidad de acomodacion. Adicionalmente,
la afectacion de la via pupilar, acompafiada de pupilas de diferentes tamarios,
(anisocoria) (Gallegos-Duarte, 2015). Segun ese nuevo paradigma, el exceso de
convergencia no es la causa sino el efecto de la incapacidad cortical para modular

el reflejo acomodativo.

La exacerbacion y la falta de control del reflejo dorsal a la luz viene
acompanada de un fendmeno llamado “desviacion vertical disociada”, una
caracteristica del estrabismo disociado, que impide la binocularidad en el paciente
estrabico. Ese reflejo se desencadena por la diferencia de la entrada luminosa, la
cual hace que el ojo estrabico haga un movimiento hacia arriba. Ese movimiento
puede ser grande o pequefo, asimétrico (diferente entre ambos 0jos), y en general
esta presente en momentos de desatencion (Von Noorden, Guther.K, y Campos,
EC, 2002).

El nistagmo latente también es una manifestacion que caracteriza el
estrabismo congénito, que se presenta al ocluir un ojo (Gelbart,S.S., Hoyt,C.S.,
1988). Es un movimiento de baja amplitud con intensidad variable y falta de
inhibicién de la oscilacién. Eso ocurre porque hay una falla cortical con un sistema
de retroalimentacion positiva que no permite el rastreo y la busqueda visual

detallada.
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El reflejo pupilar depende del equilibrio entre el sistema nervioso simpatico
(dilatador) y el sistema nervioso parasimpatico (miosis). Pacientes estrabicos
pueden presentar anisocoria (pupilas de diferente tamafos) en condiciones
escotopicas cuando la corteza cerebral no puede modular este reflejo (Gallegos-
Duarte et al, 2015).

El tono vergencial es importante para mantener el equilibrio motor y se
relaciona con la oculomotricidad y la binocularidad. Cuando hay una falta de
inhibicion de ese reflejo, aumenta el tono en los rectos medios, se incrementa la
convergencia tonica (hiperfuncion secundaria) y por la ley de Hering se inhibe el
tono muscular de los rectos laterales. Como consecuencia, la velocidad del
movimiento que realiza el ojo de dentro-fuera es menor que la de fuera-dentro, lo
cual establece una incomitancia en las versiones horizontales llamada
Incomitancia Horizontal Activa (Gallegos-Duarte, 2015a). Esta incomitancia puede
estar acompafada de otra manifestacién llamada “Fenémeno en Bola de Billar”
(Gallegos-Duarte, 2015b).

El nistagmo de mirada lateral es otra caracteristica del estigma congénito,
causado por el desequilibrio entre el tono muscular de los rectos mediales y
laterales. Se trata de un movimiento en sacudida anticipado en la fase final de las
versiones horizontales y en general se observa junto con el “Fenémeno en Bola de

Billar” anteriormente mencionado (Gallegos-Duarte M, 2007).

Los nuevos paradigmas han cambiado la manera de ver el estrabismo,
considerandolo hoy en dia un problema a nivel cortical, una falla del integrador
central que afecta su comunicacion interna, con repercusiones en el desempefio
externo del paciente que lo padece. Los nuevos paradigmas siempre conllevan
cambios, y en cuanto al estrabismo hay una nueva manera de agruparlos y
clasificarlos, dependiendo de los elementos que lo acompaifian (Gallegos-Duarte
et al, 2015).
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1.10 Caracteristicas fundamentales del estrabismo congénito

Una de las caracteristicas que participan en el estigma congénito en un
paciente con ETC es la Incomitancia Horizontal (IH) durante la evaluacion de los
movimientos oculares. La IH puede ser pasiva o0 activa, y se puede observar
durante la evaluacion de las versiones, donde no existe un movimiento arménico y

de la misma velocidad hasta el final de la trayectoria.

La Incomitancia horizontal pasiva resulta de la hiperfuncioén constante de los
Rectos Medios. El paciente presenta limitacion en la abduccion y Nistagmo de
Mirada Lateral (NML) adelantado. Las causas de esta limitacion pueden ser
variadas, como un musculo hiperténico, contracturado o corto que hace que el
grado de la desviacion tenga el mismo patron. Durante la evaluacién motora del
estrabismo, el paciente no presenta variacion en el angulo del estrabismo con

Maniobra de Gallegos negativo (MG -), hay limitacién en las versiones y FEBB (-).

Incomitancia Horizontal Activa, la cual se caracteriza por la presencia de
FEBB vy variabilidad en el tiempo y grado de desplazamiento del ojo no fijador
respecto al fijador durante el trayecto suave de version horizontal. Durante la
evaluacion motora del paciente estrabico, no se observa limitacion en la
trayectoria de las versiones, hay variacion en el angulo del estrabismo, motivo por

el cual en la primera posicion de mirada puede presentar MG (+) y FEBB (+).

Las incomitancias y el FEBB son descubrimientos importantes clinicos, que
ayudarian tanto al diagndstico acertado como al planteamiento del tratamiento
neuro-optométrico, motivo por el cual, se describen mas en detalle las fases que lo

componen.

La fase “Q” o “Quieta”, donde el ojo estrabico (no fijador) permanece quieto
en posicion de aduccion, es aquella en la que puede llegar hasta la mitad del
trayecto de la version a causa de un mecanismo de “freno” que evita la relajacion
del recto medial (contraccion isométrica) en el ojo problema. La intensidad y

duracioén de la contraccién es variable.
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Fase “R” o de “restitucién”, donde al continuar la version, el ojo estrabico
hace un movimiento ripido de abduccion. Se trata de la compensacion motora de

la anomalia, donde el recto medial se relaja finalmente pero fuera de tiempo.

Fase “S” o de “seguimiento” la cual es una fase comitante del movimiento,
donde el ojo estrabico durante breve espacio de tiempo tiende a normalizar su
trayectoria a la misma velocidad que el ojo fijador. Este movimiento esta
protagonizado por los elementos viscoelasticos de la érbita y la intencién de ver,
aungque motoramente puedan aparentar estar alineados los 0jos, en realidad existe

supresion.

Fase “L” o de limitacién, la cual es la fase final del FEBB en donde existe
limitacién en la abduccion de diverso grado acompafnada por el NML. Se trata de
un Jerky nistagmo por su “alta ganancia”, propiciado por la intencion de ver y se
presenta de manera anticipada y aumentada al compararla con el nistagmo de
mirada extrema presente también en los sujetos no estrabicos (Gallegos-Duarte
M, 2007).

Sindromes Alfabéticos-Incomitancia Vertical:

Estan presentes en un 15-20% de pacientes estrabicos y ocurre con mas
frecuencia en los estrabismos infantiles (Von Noorden Guther K y Campos EC,
2002). No hay unanimidad en cuanto a la etiologia de la incomitancia vertical, la
cual puede ser a causa de una disfuncion inervacional (hiperfuncion primaria o
secundaria), un problema anatomico o/y torsién 6culo-orbital. Los mas comunes

son:

i.  Sindrome en V: hiperfuncién de oblicuos inferiores

ii.  Sindrome en A: hiperfuncion de oblicuos superiores

En una endotropia con sindrome en V, aumenta la desviacion en mirada
inferior, mientras en una exotropia aumenta la desviaciéon en mirada superior. En
una endotropia con sindrome en A, aumenta la desviacion en mirada superior,

mientras en una exotropia aumenta en mirada inferior.
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Existen también modificaciones de estas incomitancias verticales basicas,
como el Sindrome en X en exotropia, donde la desviacion aumenta en mirada
superior e inferior, o el Sindrome en Y/A en exotropia, donde la desviacion esta
presente solo en la mirada superior/inferior. Estas incomitancias son parte de los

Sindromes en A/V y hay que considerarlas como una entidad.

Desviacion Vertical Disociada (DVD):

Es uno de los fendmenos mas intrigantes que acompafan el estrabismo. Su
caracteristica principal es la asimetria de la magnitud de desviacién y que el ojo
siempre se desvia hacia arriba (partiendo de la primera posicibn de mirada);
cuando el paciente esta cansado o ausente, aumentando el grado de desviacion.
Otros elementos podian estar presentes en pacientes con DVD, como exiclo-
duccion del ojo desviado e inciclo-duccién del ojo fijador. El nistagmo latente, el
cual frecuentemente pero no siempre estd acompafado de ciclo-desviaciones,
puede estar asociado con DVD. Es bilateral, pero se han observado casos de
unilateralidad en estrabismos profundos y en heterotropias sensoriales. La
etiologia no es clara auln y los investigadores no llegan a un acuerdo unanime; sin
embargo, todos estan de acuerdo de que hay una asimetria en la entrada de la
informacion, y que el impulso para provocar el DVD se debe originar en el ojo
fijador (Bielschowsky,1938).

La idea de la presente tesis surgié cuando los estudios sobre el estrabismo
congénito apoyados por la ciencia de neuroimagen, los estudios neurofuncionales
y morfométricos apoyaban cada vez mas la teoria neurogénica del estrabismo. Si
el estrabismo viene considerando un desajuste de sincronizacién neurofuncional
cortical ( Gallegos-Duarte, 2010b; Gallegos-Duarte et al, 1998), tanto las
respuesta visuales como motoras finas deberian estar comprometidas. La
pregunta de la presente investigacion es ¢el estrabismo afecta el rendimiento

visuo-perceptual y visuo-motor de los pacientes que lo padecen?
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Por un lado, la vision y sus componentes, es uno de los cinco sentidos mas
estudiados y relacionados con el aprendizaje de lecto-escritura y el rendimiento
académico en nifios (AAP, AAPOS, AACO y AAO Hoskins Center for Quality Eye
Care, 2014) y por el otro lado, el estrabismo estd asociado a alteraciones
corticales, las cuales afectan el funcionamiento adecuado del neocortex, donde se
lleva a cabo todo aprendizaje nuevo (Collier-Gary K 'y Schwing S 1994, Pineles et
al, 2013).

Uno de los puntos cruciales del presente trabajo es identificar dentro de la
heterogeneidad del estrabismo congénito, las caracteristicas especificas tanto
motoras como sensoriales que lo acompafian, para poder distinguir entre los
diferentes subtipos y dar el diagnéstico de certeza al paciente. El segundo paso es
encontrar y cuantificar las habilidades visuo-perceptuales y visuo-motoras
afectadas en el estrabismo relacionadas con el proceso del aprendizaje del

paciente estrabico.

Se ha relacionado la integracién visuo-motora con el rendimiento
académico en matematicas, lecto-escritura y deletreo, en nifios de 7-9 afios
(Taylor Kulp M,1999), la memoria visual con la decodificacion y comprension
lectora (Kulp, Edwards, y Mitchell, 2002) en nifios no estrdbicos, pero no se
encontraron estudios que relacionan el estrabismo con disminucion de las
habilidades visuo-perceptuales y visuo-motoras en las fuentes disponibles, motivo

por el cual se considera la presente tesis pionera en ese campo.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Evaluar el grado de afectacion y la desviacion de la media de las

habilidades visuo-perceptuales y visuo-motoras en los pacientes con estrabismo

congénito.

2.2 Objetivos especificos

2.3 Hipotesis

Establecer tipo/direccion y grado/magnitud de estrabismo congénito.

Relacionar la cantidad de estereopsis con el rendimiento en las

habilidades evaluadas.

Comprobar si hay relacion entre la categoria de estrabismo
(asociado, disociado) y la desviacién de la norma de los pacientes

estrabicos.

Comparar el rendimiento visuo-perceptual y visuo-motor entre

pacientes con endotropia y exotropia congénita.

Contrastar los resultados obtenidos en la prueba de habilidades
visuo-perceptuales (TVPS) con los de integracién visuo-motora (VMI)

dentro del mismo tipo de estrabismo.

2.3.1 Hipotesis nula

El estrabismo congénito no afecta el rendimiento visuo-perceptual o visto-

motor de los pacientes que lo sufren y por lo tanto los resultados obtenidos se

encontraran cercanos a la media para su edad cronolégica (edad correspondiente

el dia que se realiza la prueba).
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2.3.2 Hipotesis alterna:

Los estrabismos afectan por lo menos algunas de las habilidades de

procesamiento de informacion visual (habilidades visuo-perceptuales) y su

representacion grafica (habilidades visuo-motoras) segun el tipo de estrabismo (el

rendimiento se refiere al valor total de cada prueba y la diferencia de la edad

cronolégica que el paciente tiene a la hora de realizar la prueba).

2.4 Variables

Tabla 2-1. Variables en el estudio

Variable Definicion operacional Tipo de variable | Unidad de
medida
Estrabismo | Tipo/Direccion Cualitativa ET-XT-HT-hT
Estrabismo | Grado/Magnitud Cuantitativa Dioptrias (D)
discreta
Estrabismo | Categoria Cualitativa Asociado-
Disociado
TVPS Procesamiento de Cuantitativa 0-100
informacion visual discreta
VMI Integracion visuo-motora | Cuantitativa 0-100
discreta

Al ser un estudio inferencial se realiz6 una comparacion de las muestras y

asociacion entre las variables analizadas. Los datos obtenidos se guardaron en un

programa especifico, el cual se utiliza para capturar la prueba visuo-perceptual y

visuo-motora. Se utilizo el programa Excel y Minitab 17 para el analisis estadistico.
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3. METODOLOGIA
3.1 Sujeto de estudio

Se tratdé de un estudio observacional, inferencial, y prospectivo. Pacientes
de 5-15 afos de edad, del Estado de Querétaro, diagnosticados con estrabismo
congénito que acudieron a consulta privada para un diagnéstico y tratamiento
dirigido al problema entre 2016 al 2018.

Los criterios de inclusidon determinaron que todos los pacientes tuvieran un
diagndstico acertado de estrabismo congénito (presente desde el nacimiento y que
no fuera secundario a otro diagnostico o enfermedad), sin intervenciones neuro-
optométricas ni oftalmoldgicas previas (terapia, entrenamiento visual, parche,
penalizacion con dilatadores), con agudeza visual corregida de 20/80 o mejor y sin
dafios neuroldgicos adquiridos (traumas cerebrales). A todos los padres y/o
acompafantes se les explico sobre la naturaleza del estudio y se le proporciono¢ el

consentimiento Informado.

Se excluyeron todos los nifios diagnosticados y/o medicados de TDAH,
Autismo, Dislexia, Epilepsia y Depresion que tienen afiadido un tipo de estrabismo.

Se eliminaron todos los pacientes que no contaron con el expediente completo.
De los pacientes con estrabismo congénito que acudieron a consulta

durante los ultimos dos afios, se escogié una muestra de 146 pacientes, de

manera aleatoria, respetando los criterios de inclusion.
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3.2.1

3.2 Mediciones y analisis

Para poder obtener datos acertados y precisos, el proceso de evaluacion se
dividié en tres sesiones, cada una de 1 hora. En la primera sesion, a todos los
pacientes se les realiz0 un examen neuro-optométrico completo y detallado
(examen motor y sensorial) y se les proporciono el diagnostico acertado en cuanto

al tipo/direccién, la magnitud/grado y la categoria del estrabismo.

En la segunda y tercera sesion, se procedio con las pruebas de habilidades
visuo- perceptuales y visuo-motoras, las cuales se corrigieron segun la normativa

establecida.

Las pruebas optométricas, visuo-perceptuales y visuo-motoras se llevaron a
cabo por la misma persona la cual esta capacitada y tiene experiencia en este
ambito, esto con la finalidad de obtener la informacion de manera similar en todos
los pacientes. Todas las pruebas aplicadas a los pacientes son estandarizadas y

de uso comun para los optometristas.

Examen motor

El examen motor incluyé la prueba de Cover Test en las dos versiones
(cover-uncover y cover alternante), la prueba de Krimsy directa e indirecta y la
Maniobra de Gallegos para la variabilidad angular. Las pruebas se realizaron en

ambas distancias, de lejos y cerca.
Se utilizé la Maniobra de Gallegos en casos de estrabismos horizontales de

angulo variable (Gallegos-Duarte M, 2007). En cuanto a las hiper e hipofunciones

musculares fueron clasificados en cruces de +1 a +4 y -1 a -4 respectivamente.
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3.2.2

Se utilizo la prueba de Krimsky, en las dos versiones, directa (anteponiendo
el prisma delante del ojo desviado) e indirecta (anteponiendo el prisma delante del
0jo no desviado) en nifios poco colaboradores para determinar el sentido y la
magnitud de la desviacion, horizontal y vertical. Se llevé a cabo la neutralizacion

de la desviacion con los prismas de Berens.

Se utiliz6 el oclusor traslucido de Spielman, que permite conocer la
direccién y la magnitud de la desviacion. Se procedié con el método de la
neutralizacion prismatica utilizando simultaneamente la oclusion de White con los

prismas de Berens para desviaciones horizontales y verticales.

Examen sensorial

El examen sensorial incluyé Agudeza Visual, Luces de Worth, prueba de
Lang, prueba de Random Dot, Lentes Bagolini, MIT con post-imagen de
Bielchowsky.

La agudeza visual fue uno de los parametros para la inclusion de los
pacientes en el estudio. Se realiz6 con “el juego de la E” en pacientes con falta de
conocimiento de letras y numeros y con la prueba de “Letras de Snellen” en el
resto de los pacientes. La evaluacion se realizé en condiciones controladas de
iluminacion, de lejos y de cerca, en monocular y binocular para ver la capacidad

del paciente para reconocer puntos separados en el espacio.

El test de Luces de Worth evallta la fusion plana y la fusion periférica del
paciente estrabico y en su defecto, el ojo que suprime. Se realizd con lentes rojo-
verdes sobre la refraccidbn del paciente en distancias cercanas, intermedias y

lejanas.

El Test de Lang se utilizo para evaluar la fusion gruesa en los pacientes sin
lentes polarizadas que disocian el sistema binocular. Ademas, es una prueba
clave para distinguir entre un estrabismo asociado (resultado del test positivo) y

disociado (resultado del test negativo).
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El test de Random Dot se utilizd para evaluar la percepcion en profundidad
en los pacientes. Se aplicé el test solamente en distancias cercanas y con gafas
polarizadas sobre la refraccion del paciente. La prueba va desde estereopsis

gruesa (2000 segundos de arco) hasta estereopsis fina (40 segundos de arco).

Para determinar el tipo de fijacion y la correspondencia en los pacientes
estrabicos, se utilizo la oftalmoscopia directa, los lentes estriados de Bagolini y el
MIT con la post-imagen de Bielchowsky.

Después de verificar el tipo de fijacidon en los pacientes estrabicos con la
oftalmoscopia directa, se realiz6 la prueba de lentes estriados de Bagolini, para
ver el tipo de correspondencia sensorial, siendo esta la prueba menos disociadora
para ese tipo de evaluacién. Los lentes estriados se utilizaron sobre la refraccion
del paciente con la luz puntual a 40 cm. A parte del tipo de correspondencia, la

prueba da informacion sobre posibles supresiones.

El MIT con la post-imagen de Bielchowsky fue otra prueba para corroborar
el tipo de fijacién y de la correspondencia en los pacientes estrabicos. Se realizé
en monocular, en condiciones escotépicas y con los lentes negro-azules incluidas
en la prueba. Después de darle un flash en vertical al paciente en el ojo dominante
(ojo no estrabico), mientras el ojo estrdbico estaba tapado, se le cambia la
oclusién y se antepone el filtro azul en el ojo estrabico. El paciente debe ser capaz
de transportar la post-imagen del ojo dominante a nivel cortical y ser capaz de ver
el fenomeno de Haidinger a través de la lente azul con el ojo estrabico. Si la
posicion de la hélice no coincide con el punto de fijacién del paciente, se considera
fijacibn excéntrica y si no coincide con la post-imagen se considera

correspondencia sensorial anémala.
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Como parte de la evaluacion neuro-optomeétrica se realizaron mas pruebas,

las cuales son complementarias al diagnostico sensorio-motor anteriormente

mencionado y fueron:

Vi.

Vii.

viii.

Punto proximo de convergencia, para determinar la capacidad de converger
manteniendo fija la acomodacion en los pacientes con exotropia. En caso
de endotropias, se utilizd para ver si hay fusion en algun punto cercano en
el espacio. Se efectud la prueba usando el cubo de Lang, calculando la
media de tres medidas.

Test de motilidad ocular con punto de fijacién, el cual sirve para determinar
la integridad de los muasculos extraoculares, la calidad de las fijaciones,
seguimientos y sacadicos imprescindibles para la lectura y escritura.

Prueba de DEM (developmental eye movement test, en inglés) para
cuantificar los sacadicos usados en la lectura y agrupar los resultados en
respuestas tipo.

Reflejos cornéales Hirschberg para medir de un modo objetivo la posicién
de los ejes visuales en condiciones binoculares.

Retinoscopia estatica, para medir objetivamente la posible refraccion del
nifio.

Amplitud acomodativa por acercamiento, para determinar la respuesta
acomodativa del sistema visual.

Retinoscopia dinamica para evaluar la respuesta acomodativa de manera
objetiva.

Oftalmoscopia, para evaluar la integridad de las estructuras oculares del
segmento posterior del ojo y el tipo de fijacion del paciente.

Pupilas, para evaluar la integridad de las vias neuroldgicas (aferente y

eferente) implicadas en la reaccion pupilar.

La finalidad de estas pruebas es consensar y dar sensibilidad a los

diagnésticos encontrados (ver anexos; pag 100).
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Test de Habilidades Visuo-Perceptuales (TVPS) e Integracion Visuo-Motora
(VMI)

Las habilidades visuo-perceptuales y visuo-motoras se midieron con la
prueba TVPS (en inglés “Test of Visual Perceptual Skills 3 Revised) y prueba de
integracion visuo-motora VMI-3 (en inglés “Visual-Motor Integration Test-3”), las
cuales miden el numero total de respuestas acertadas para luego convertirlo en
puntajes escalados, puntajes estandar, percentiles y edades perceptuales. De esa
manera, las pruebas pueden ser analizadas segun los criterios pre-determinados
de los investigadores. EI TVPS-3 y VMI-3 son pruebas estandarizadas y

aceptadas internacionalmente en la comunidad Optométrica.
Test de Habilidades Visuo-Perceptuales (TVPS)

Para que el rendimiento académico sea adecuado, la interpretacion de la
informacion que llega al cerebro a través de los ojos debe ser correcta. Ser capaz
de discriminar detalles, entender las relaciones espaciales entre objetos o
encontrar una figura dentro de un fondo, permitird a los nifios comprender los
enunciados de los exdmenes, los conceptos matematicos o la idea principal de un
texto. Es una prueba que incluye 7 sub-pruebas, cada uno con 16 reactivos, los
cuales miden habilidades bi-dimensionales y se pueden suministrar a partir de 5

anos de edad.

i.  Discriminacién Visual
Es la capacidad de distinguir pequeiias diferencias entre objetos similares
analizando los diferentes aspectos como, la forma, el tamafio, la orientacion

y su relacién con otros objetos.
ii. Memoria Visual

Se relaciona con la capacidad de retener informacion y es fundamental para

la comprensién lectora y para obtener un buen rendimiento académico.

50



iii. Relaciones Visuo-Espaciales
Habilidad que se emplea para recordar la localizacién espacial y emitir

juicios espaciales validos sobre un objeto.

iv.  Constancia de Formas
Identificar los aspectos invariantes de una forma cuando se ha alterado la
orientacion, el tamafio o la rotacion. Consiste en distinguir un mismo objeto

independientemente de como esté colocado en el espacio.

v. Memoria Visual Secuencial
Retencién de una serie de informacién en el orden exacto dentro de una
secuencia organizada de izquierda a derecha, imprescindible para seguir

indicaciones.

vi.  Figura-Fondo
Es la habilidad que nos permite destacar un objeto de un fondo, atendiendo
un aspecto especifico de la forma mientras mantiene consciencia de la

relacion existente entre la forma y la informacion del fondo.

Vii. Cierre Visual
Es la habilidad para inferir imagenes completas de una informacién
sesgada. Es la habilidad para reconocer las claves de un arreglo visual que
nos permite determinar la forma sin necesidad de tener todos los detalles

presentes.

Una vez obtenido el nUmero de los aciertos para cada apartado (puntuacion
medida), se convierte en puntuaciones estandarizadas las cuales para el TVPS
son; puntajes escalados, puntajes estandar, percentiles y edades perceptuales,

partiendo de la edad cronoldgica del paciente.
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Calcular la edad cronoldgica:

Fecha de la prueba: 2018-05-15
Fecha de nacimiento: 2010-04-10
Edad cronoldégica: 8-01-5 (paciente de 8 afios 1 mes)

Los rangos de los puntajes escalados son de 1 a 19 (se utilizan en cada
prueba por separado y se basa en la suma de los puntajes escalados), con una
media de 10 y desviacion estandar de 3. Eso significa que un nifio con un puntaje
de 10, ha realizado la prueba mejor que el 50% de los nifios de su categoria,
mientras que si un nifio ha obtenido un resultado de 7, se encuentra a una
desviacién estdndar debajo de la media para su edad y lo hizo mejor que el 16%
de la muestra normativa. En la Figura 2. Se ilustra la distribucion de los valores de
los puntajes escalados con un intervalo de tres desviaciones estandar. Valores

abajo del 1 y arriba del 19 se presentan solo en el 0.3% de la poblacién.

El puntaje estandar (se usa para grupos de habilidades) tiene una media de
100 y desviacion estandar de 15, lo cual significa que un nifio que obtiene un valor
de 100 puntos esta en la media para su edad y lo hace mejor que el 50% del
grupo normativo para su edad. Un puntaje de 115 indica que el resultado esta
arriba de la media para su edad y es mejor que el 84% de la poblacion normativa.
Valores abajo del 55 y arriba del 145 se presentan solo en el 0.3% de la poblacion,

con un intervalo de 3 desviaciones estandares.

Los percentiles describen el desempefio de un nifio relativo a otros del
mismo grupo normativo. Un puntaje de 71 significa que el nifio lo hizo igual de bien
0 mejor que el 71% de nifios de la misma edad en el grupo normativo. Por otro
lado, el 29% de los nifios de la misma edad en el grupo normativo lo hicieron

mejor que el anterior.
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Figura 3-1. La transformacion de la puntuacion medida en puntajes escalados, estandar y
percentiles. Presentacion en intervalos de confianza; IC (5%) = puntaje escalada/puntaje estandar
+-Z

Las tablas de conversion vienen incluidas en la prueba. La consistencia
interna del TVPS se hizo con el Alfa de Cronbach. Para cada prueba por
separado, dependiendo de la edad del paciente que oscila entre 0.68 a 0.81,

mientras que para el rendimiento general le corresponde un valor de 0.94.

Test de Integracion Visuo-Motora (VMI)

Una buena grafia, precisa y sin estrés, requiere una Optima coordinacion
ojo-mano. Esta habilidad también es imprescindible en deportes de raqueta (tenis,
ping-pong, padel) o en el baloncesto. La prueba de VMI esta compuesto de tres
partes, de los cuales se usaron solamente dos para ese estudio (la tercera parte
no incluye habilidades motoras, sino reconocimiento visual de la forma), la VMI

general y VMI motora, relacionadas con el proposito del estudio.
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I.  VMI General
El paciente tiene que dibujar 27 imagenes que aumentan de dificultad a
medida que procede la prueba (de 2D a 3D).

ii. VMI Motor

El paciente tiene que completar el patron que se le presenta siguiendo las

indicaciones dadas (puntos y caminos).

La correccion de VMI sigue los mismos pasos del TVPS. Partiendo de la
edad cronoldgica del paciente se convierte la puntuaciéon medida en
estandarizada, utilizando las tablas incluidas en la prueba. Tiene una consistencia
interna con Alfa de Cronbach que oscila de 0.79 a 0.85, dependiendo de la edad

del paciente.

A continuacién, se presenta un ejemplo de cdmo se
realizd la captura de datos de ambas pruebas con las conversiones explicadas
anteriormente. Posteriormente, los datos obtenidos se transfirieron a Excel y

Minitab 17 para el andlisis estadistico (2006a).
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Raw Score Scaled Score Percentil Rank Age
1. TVPS Discriminacion visual: 10 9 37 = 9.00
Memoria: 9 7 16 = 6.06
Relacion espacial: 14 13 84 = 12.08
Constancia de forma: & 5 5 = 5.06
Memoria secuencial: |9 ] 25 = 7.06
Figura fondo: 8 8 25 = 7.06
Cierre visual: |4 5 5 = 4.03
Overall Basic Sequencing Complex
Processes
1. TVPS (..) Sum of scaled scores: 50 39 9 12
Sum of standard scores: 93 99 95 80
Percentile: 32 ar 37 9
Raw Score Scaled Score Percentil Rank Age
2. VMI General VMI: 19 95 37 = 8.09
Percepcion: 5 -5 -5 < -5.00
Motor: 23 106 65 =v 11.02

Figura 3-2. Captura de variables TVPS y VMI
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3.3 Analisis estadistico

Se analizaron en total 146 pacientes, de los cuales 79 con ET (48 hombres
y 31 mujeres) y 67 con XT (40 hombres y 27 mujeres). Del total de los estrabismos
analizados en el estudio, el 54.1% corresponde a ET y el 45.9% a XT. Los
hombres representan el 46.57%, mientras que las mujeres el 53.43% de la
poblacion. Solo el 24% de los pacientes con ET presentaron estereopsis contra el
73% en pacientes con XT.

En las Tablas 3-1 y 3-2, se presenta de manera detallada la distribucion de
los pacientes analizados en el estudio segun la direccion de la desviacion y los
elementos asociados/disociados que los acomparian.

Tabla 3-1. Se presentan 79 pacientes con endotropia (ET) segun los elementos
asociados/disociados que los acompafian.

Tipo de ET ET ET ET Nro. total
Desviacion | Acomodativa | Asociada Asociada Disociada de
S/E C/E pacientes
Nuamero 14 30 5 30 79
de (8H/6M) (16H/14M) (3H/2M) (21H/9M) (48H/31M)
pacientes

Notar: S/E (sin estereopsis) y C/E (con estereopsis), H/M (hombres/mujeres)

Tabla 3-2. Se presentan 67 pacientes con exotropia (XT) segln los elementos
asociados/disociados que los acompafian.

Tipo de XT XT XT XT Nro. total
Desviacion | Intermitente Asociada Asociada Disociada de
S/E C/E pacientes
NUmero 37 14 12 4 67
de (22H/15M) (8H/6M) (7H/5M) (3H/1IM) (40H/27M)
pacientes

Notar: S/E (sin estereopsis) y C/E (con estereopsis), H/M (hombres/mujeres)
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Para el andlisis estadistico, se uso lo siguiente: i) la prueba de T pareada
para determinar si la media de las diferencias entre dos muestras pareadas es
diferente de O (y su valor objetivo) y ii) el andlisis de varianza de un factor para
contrastar la hipotesis nula de que las medias de K poblaciones son iguales, frente
a la hipétesis alternativa de que por lo menos una de las poblaciones difiere de las

demas en cuanto a su valor esperado.

Se uso el programa Minitab 17 y Excel para este propésito, considerando
una distribucion normal de las poblaciones analizadas, con p= 100 (media) y 6.0

= 15 (desviacién estandar) e intervalo de confianza a= 0.05.

Se analizaron las habilidades visuo-perceptuales con la prueba de TVPS-3
y las habilidades visuo-motoras con la prueba de VMI-3. El TVPS esta compuesto
de 7 sub-pruebas: Discriminacion Visual, Memoria Visual, Relaciones Visuo-
Espaciales, Constancia de Forma, Memoria Visual Secuencial, Figura-Fondo y

Cierre Visual.

El VMI-3 estd compuesto de tres partes: VMI General, VMI Motor y VMI
Perceptual. Para el propdsito de ese estudio se analizaron solo las dos primeras
partes de la prueba VMI-3 relacionadas con la praxia motora de los pacientes.

Para el analisis de TVPS-3 se agruparon las sub-pruebas en cuatro categorias:

i.  Rendimiento General: incluye el andlisis de las siete sub-pruebas de
TVPS-3
i. Rendimiento Basico: incluye la discriminacién visual, memoria visual,
relaciones visuo-espaciales y constancia de forma
iii.  Secuenciacion: Analiza la habilidad de memoria visual secuencial
iv.  Procesamiento Complejo: Incluye las habilidades de figura-fondo y cierre

visual
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Para poder analizar los datos obtenidos tanto en la prueba de TVPS-3 asi
como en la prueba de VMI-3, se convierte la suma de puntajes escalados en
puntajes estandar y esos ultimos en percentiles. (2006a)

Para contestar a la pregunta de la investigacion y cumplir con los objetivos
propuestos, se analizaron la prueba de TVPS-3 y VMI-3, primero segun el grado
de estereopsis en ET y XT, para hombres y mujeres, luego para estrabismos con y
sin estereopsis, asociados y disociados y al final se compararon las ET con XT

para constatar similitudes y diferencias.

En primera instancia se compar6 utilizando la prueba de T pareada el
rendimiento general, basico, secuenciacién y el procesamiento complejo entre
hombres y mujeres con ET segun el grado de estereopsis.

La prueba de T pareada dio un valor de p= 0.04024731 (p<0.05) en el rendimiento
basico al comparar hombres con mujeres. Los promedios obtenidos en cada grupo

fueron los siguientes:

Rendimiento basico hombres Promedio= 92.47
Rendimiento basico mujeres Promedio= 101.35

Las gréficas de dispersion 1y 2 representan la respuesta de cada paciente
femenino y masculino, lo cual se ilustra en las Figura 3-3 y 3-4, segun el grado de
estereopsis. En el eje horizontal vemos el valor de estereopsis, mientras en el eje
vertical corresponde al valor obtenido en el rendimiento basico de la prueba TVPS-
3. De las graficas, podemos constatar que la relacion lineal entre las variables es
muy pequeiia, con una tendencia mas lineal en el grupo de los hombres, donde R2
se acerca mas al 1 (0<R?<1). A través de las graficas de dispersion se puede
observar una respuesta parecida en el area del procesamiento béasico de la
informacion visual en pacientes con estereopsis entre 20-200 segundos de arco.
Sin embargo, se puede constatar una diferencia en la respuesta obtenida en el

grupo femenino y masculino.
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Rendimiento Basico, TVPS
Mujeres con ET segun el grado de estereopsis
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Figura 3-3. Grafica de regresion para los valores obtenidos en pacientes ET femeninos en el
rendimiento béasico de TVPS-3 segln el grado de estereopsis. En el eje horizontal (x) viene
representado el valor de estereopsis, mientras que en el eje vertical (y) se muestra el valor
obtenido en el rendimiento basico. La grafica muestra regresion negativa; sin embargo, por el
numero de observaciones y el valor relativamente pequefio de la R2, la correlaciéon no se puede
considerar significativa.

Rendimiento Bésico, TVPS
Hombres con ET segun el grado de estereopsis
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Figura 3-4. Gréfica de regresion para los valores obtenidos en pacientes ET varones en el
rendimiento béasico de TVPS-3 segln el grado de estereopsis. En el eje horizontal (x) viene
representado el valor de estereopsis, mientras que en el eje vertical (y) se muestra el valor
obtenido en el rendimiento bésico. La grafica muestra regresién negativa mas significativa que la
anterior. A pesar que los valores se ajustan mejor a la recta de regresion y la R2 presenta un valor
mayor, por la irregularidad en las respuestas, no se puede correlacionar el grado de estereopsis
con el valor obtenido en la prueba.
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Rendimiento Basico, TVPS
Promedio de hombres y mujeres segun el grado de estereopsis
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Figura 3-5. Se presenta la grafica de los promedios de los valores obtenidos en pacientes ET con
estereopsis (hombres y mujeres) en el rendimiento basico TVPS-3. Se puede observar la diferencia
entre ambos grupos con las nifias (en color naranja) obteniendo valores mayores que los nifios (en
color azul); u=101.35 contra y=92.47.
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Las respuestas obtenidas en las nifias estan una 6.0 por arriba de la media,

mientras que en los nifios estuvo una 6.0 por debajo de la media de la poblacion.

La gréfica que se ilustra en la Figura 3-5 presenta los valores de las
respuestas obtenidas en la prueba de TVPS-3 en ambos grupos, nifias y nifios;
obteniendo valores mas grandes las nifias. A pesar de las diferencias
encontradas, los valores obtenidos en ambos grupos caen dentro del intervalo de
confianza establecido para este estudio (a= 0.05). No se encontraron diferencias
significativas en el rendimiento general, la secuenciacién y el procesamiento

complejo para las ET con estereopsis, con p>0.05.
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VMI Motor
Hombres ET segun el grado de estereopsis
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Figura 3-6. Grafica de regresién para los valores obtenidos en pacientes ET varones en el VMI
Motor segun el grado de estereopsis. En el eje horizontal (x) viene representado el valor de
estereopsis, mientras que en el eje vertical (y) se muestra el valor obtenido en la prueba. A pesar
del R2 mayor que en la gréafica de las mujeres no se puede correlacionar el grado de estereopsis
con el valor obtenido en la prueba por el tamafio pequefio de la muestra y la irregularidad en las
respuestas.

Tampoco se encontraron diferencias entre hombres y mujeres ET con
estereopsis en la prueba de integracién visuo-motora (VMI-3), con p= 0.6260006
en la parte Motora y p= 0.90725216 en el VMI General (p>0.05). No existe una
correlacion entre el grado de estereopsis y la integracion visuo-motora de los
pacientes ET con estereopsis, como se puede constatar en las graficas que se

presentan en las Figuras 3-6 y 3-7 de la prueba VMI Motor.
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VMI Motor
Mujeres ET segun el grado de estereopsis
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Figura 3-7. Grafica de dispersidn para los valores obtenidos en pacientes ET femeninas en el VMI
Motor segun el grado de estereopsis. En el eje horizontal (x) viene representado el valor de
estereopsis, mientras que en el eje vertical (y) se muestra el valor obtenido en la prueba. La gréfica
muestra regresién negativa; sin embargo. El valor de R2 es muy pequefio y el tamafio de muestra
limitada; motivo por el cual no se puede correlacionar el grado de estereopsis con el valor obtenido
en la prueba.

Sin embargo, hay un patron comun entre el TVPS-3 y VMI-3, con valores
parecidos entre pacientes con 20 a 200 segundos de arco y oscilaciones, que
pueden inferir un intento mayor por parte de la corteza para compensar las

dificultades provocadas por la disminucion de la percepcion en tres dimensiones.

En la segunda fase se analizaron y se compararon los resultados obtenidos
en ambas pruebas, TVPS-3 y VMI-3 en pacientes ET con y sin estereopsis (no se
incluyeron los pacientes con ET disociada) en ambas categorias, hombres y
mujeres con el analisis de varianza de un factor. Se encontraron diferencias
significativas entre hombres y mujeres al analizar las respuestas obtenidas en el
rendimiento basico y procesamiento complejo que se ilustran en las graficas que

se presentan en las Figuras 3-8 y 3-9.
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Rendimiento Basico, TVPS
Pacientes ET con y sin estereopsis

123 456 7 8 91011121314151617 1819 2021 22 23 24252627 2829 30313233

140

120

10

o

(o]
o

D
o

4

o

N
o

o

m Basico C/Estereopsis  ® Basico S/Estereopsis

Figura 3-8. Se presenta la grafica de los valores obtenidos en el rendimiento basico de TVPS-3 en
pacientes ET (hombres y mujeres) en presencia y ausencia de estereopsis. En azul estan los
valores de las respuestas obtenidas en pacientes con estereopsis y en naranja sin estereopsis. De
la grafica se puede constatar que los pacientes con estereopsis obtuvieron resultados mayores que
los pacientes sin estereopsis con p= 0.002673 (p<0.05).

En la grafica que se muestra en la Figura 3-8 se presentan los valores
obtenidos en puntajes estandar de los pacientes ET con estereopsis (azul) y sin
estereopsis (naranja) para el rendimiento basico. Con una probabilidad de
p=0.002673. Los pacientes con estereopsis obtuvieron mejores resultados que los
pacientes sin estereopsis. Ademas, se puede observar cierta oscilacion en las

respuestas de ambos grupos, con fluctuaciones continuas a lo largo de la gréfica.

La Tabla 3-3 presenta los valores promedios obtenidos en ambos grupos,
siendo el valor del grupo con estereopsis mas alto comparado con el del grupo sin
estereopsis. A pesar de las diferencias encontradas, los resultados se encuentran
dentro de una desviacion estandar respetando el intervalo de confianza

establecido para el estudio (0=0.05).
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Tabla 3-3. Resumen del andlisis de los promedios obtenidos al comparar los pacientes ET
con y sin estereopsis para el rendimiento basico de la prueba TVPS-3.

Resumen

Grupos Cuenta Suma Promedio Varianza
Bésico
C/Estereopsis 33 3176 96.24242 154.3144
Bésico
S/Estereopsis 30 2603 86.76667 132.4609

Procesamiento Complejo, TVPS
Pacientes ET con y sin estereopsis
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Figura 3-9. Esa figura presenta la grafica de los valores obtenidos en el procesamiento complejo
de TVPS-3 en pacientes ET (hombres y mujeres) en presencia y ausencia de estereopsis. En azul
estan los valores de las respuestas obtenidas en pacientes con estereopsis y en naranja sin
estereopsis. De la grafica se puede constatar que los pacientes con estereopsis obtuvieron
resultados mayores que los pacientes sin estereopsis con p= 0.00324495 (p<0.05).
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Tabla 3-4. Resumen del andlisis de los promedios obtenidos al comparar los pacientes ET
con y sin estereopsis para la habilidad de procesamiento complejo de la prueba TVPS-3.

Resumen

Grupos Cuenta Suma Promedio Varianza
P. Complejo
C/Estereopsis 33 3019 91.4848485 248.195076
P. Complejo
S/Estereopsis 30 2397 79.9 198.506897

La gréfica en la Figura 3-9 sirve para comparar los resultados de la
habilidad del procesamiento complejo compuesta por la figura-fondo y el cierre
visual en pacientes ET con y sin estereopsis. Como se puede observar de la
misma gréafica y del resumen del analisis presentado en la Tabla 3-4, los pacientes
ET con estereopsis se encuentran dentro de una desviacion estandar mientras los
ET sin estereopsis caen dentro de dos desviaciones estandares de la media
(a=0.05), obteniéndose una diferencia importante en cuanto a las habilidades de

procesamiento cognitivo-ejecutivo de alta jerarquia.

Al comparar las habilidades visuo-motoras (VMI Motor y General) no se
encontraron diferencias significativas entre los pacientes ET con y sin estereopsis
(p=0.8109055 / 034382661) respectivamente.

Posteriormente, se analizaron y se compararon los resultados de las
pruebas de TVPS-3 y VMI-3 en pacientes con ET asociada, sin estereopsis. Los
Unicos datos significativos se obtuvieron en la prueba VMI Motora (observar la
grafica en la Figura 3-10) donde los varones estuvieron en la media (u= 100)
respecto a las mujeres (u= 86.857), con una desviacion estandar por debajo de la
media, donde p= 0.01581667 (p<0.05).

65



VMI Motor en hombres y mujeres con ET asociada sin
estereopsis
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Figura 3-10. En esa figura se presenta una grafica que muestra los valores obtenidos en pacientes
con ET asociada en el VMI Motor en ausencia de estereopsis. Hay un comportamiento variable en
cuanto a los valores obtenidos en ambos grupos analizados. Sin embargo, los nifios (en color
azul), obtienen valores mas altos que las nifias (en color naranja).

Por otra parte, se analizaron y se compararon los resultados obtenidos en
las pruebas de TVPS-3 y VMI-3 en los pacientes con ET asociada y disociada en
ausencia de estereopsis. Como se mencion0 en el marco teérico, a pesar de la
falta de estereopsis, los pacientes con ET disociada presentan disfunciones
corticales mayores que los pacientes con ET asociada, a causa de la falta de
conectividad interhemisférica en ese tipo de estrabismo. De esta manera, se quiso
comprobar si los resultados de las pruebas de la imagen (mapeo cerebral
digitalizado y neurometrias) coinciden con los resultados obtenidos en la practica
clinica a través de la evaluacion visuo-perceptual y visuo-motora de estos

pacientes.

Después del analisis de las habilidades de TVPS-3 y VMI-3 en pacientes
con ET asociada y disociada sin estereopsis se encontraron diferencias
significativas solo en el area del procesamiento complejo del TVPS-3 y el VMI

general.
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Procesamiento Complejo, TVPS
Pacientes con ET Asociada y Disociada
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Figura 3-11. En esa figura se despliega una gréafica de los valores encontrados en pacientes con
ET asociada (en color azul) y disociada (en color naranja) en el area del procesamiento complejo
de TVPS-3 en ausencia de estereopsis. Los valores obtenidos y convertidos en puntajes estandar
tienen un mejor comportamiento en los pacientes con ET disociada con p=0.03090975 (p<0.05).

Los pacientes con ET disociada muestran un rendimiento mejor que los
pacientes con ET asociada sin estereopsis en el procesamiento complejo de
TVPS-3. Es importante destacar que los pacientes centrales con ET disociada
obtuvieron las mejores respuestas. El resumen del analisis se presenta en la Tabla
5, de la cual podemos observar que los pacientes se encuentran dentro de una y
dos desviaciones estandares por debajo de la media para las ET disociadas y
asociadas respectivamente, estando dentro de los rangos normales para su edad.

Las graficas localizadas en las Figuras 3-11 y 3-12 presentan los valores de
las respuestas obtenidas y convertidas en puntajes estandar en el area del
procesamiento complejo y VMI general respectivamente en los pacientes con ET

asociada y disociada.
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Tabla 3-5. Resumen del analisis de los promedios obtenidos al comparar los pacientes con
ET asociada y disociada sin estereopsis correspondiente a la habilidad de procesamiento
complejo de la prueba TVPS-3.

Resumen

Grupos Cuenta Suma Promedio  Varianza

P. Complejo ET

Asociadas

S/Estereopsis 30 2397 79.9 198.506897
P. Complejo ET

Disociadas 30 2666 88.8666667 294.395402

La gréfica que se presenta en la Figura 3-12, indica que los valores de los
resultados obtenidos y convertidos en puntajes estandar en la prueba de VMI
general en pacientes con ET asociada y disociada, donde los resultados se
invierten y los primeros muestran un rendimiento mejor que los segundos con
p=0.01872267 (p<0.05). Los pacientes con ET asociada estan en la media
mientras los pacientes con ET disociada estan una desviacion estandar por debajo
de la media para la misma poblacion. Sin embargo, ambos grupos se encuentran
dentro de la curva de normalidad con a= 0.05. La Tabla 3-6 resume el analisis de
los promedios obtenidos al comparar los pacientes con ET asociada y disociada

sin estereopsis para el VMI General.
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VMI General
Pacientes con ET Asociada y Disociada
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Figura 3-12. Grafica donde pueden compararse los valores encontrados en pacientes con ET
asociada (en color azul) y disociada (en color naranja) en ausencia de estereopsis en el VMI
General. Los valores obtenidos y convertidos en puntajes estdndar son ligeramente mejores en los
pacientes con ET asociada con p=0.01872267 (p<0.05).

Tabla 3-6. Resumen del analisis de los promedios obtenidos al comparar los pacientes con
ET asociada y disociada sin estereopsis para el VMI General.

Resumen

Grupos Cuenta Suma Promedio Varianza

VMI General ET

Asociada

S/Estereopsis 30 3005 100.166667 158.764368
VMI General ET

Disociadas 30 2793 93.1 97.2655172

Después de analizar las ET, se continué con el mismo analisis y el mismo
procedimiento para los pacientes con XT. En los pacientes con XT se observaron
menos diferencias entre hombres y mujeres, entre pacientes con estereopsis y sin

estereopsis. Podriamos considerar estos resultados como mas homogéneos.
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Se encontraron diferencias entre hombres y mujeres en la habilidad de
memoria secuencial (secuenciacion) de la prueba TVPS-3, donde los hombres
obtuvieron promedios mas altos que las mujeres (94.13793103 versus 82.2
respectivamente), con p= 0.00327061 (p<0.05). A pesar de la diferencia, ambos
grupos estan dentro del intervalo de confianza establecido para el estudio
(a=0.05).

Las gréficas en las Figuras 3-13 y 3-14 presentan la correlacion que existe
entre el grado de estereopsis y la habilidad de secuenciacion en hombres y
mujeres respectivamente. Los valores obtenidos en el grupo de los hombres
muestran una tendencia descendente a partir de 100 segundos de arco. Sin
embargo, no hay una correlacion entre el grado de estereopsis y la respuesta
obtenida en la prueba de memoria visual secuencial entre 40-100 segundos de
arco. De la grafica podemos observar que para el mismo grado de estereopsis se
obtienen diferentes valores en la respuesta de la prueba realizada. El grupo de las
mujeres presenta valores mas heterogéneos y sin una tendencia que pudiera

servir para correlacionar las dos variables entre ellas.

La gréfica en la Figura 3-15 presenta los valores del promedio de los
pacientes hombres y mujer en la prueba de memoria visual secuencial, donde los
hombres (en azul) y las mujeres (naranja) dan respuestas ligeramente diferentes,
ambos grupos caen dentro de una y dos desviaciones estandar de la media
respectivamente. Sin embargo, los hombres obtienen valores mas cercanos a la

media que las mujeres, con y=94.3 contra u= 82.2.
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Secuenciacion, TVPS
Hombres con XT segun el grado de estereopsis
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Figura 3-13. Gréfica de dispersién que presenta los valores encontrados en la prueba de memoria
secuencial del TVPS-3 en pacientes hombres con XT segun estereopsis. En el eje horizontal (x)
viene representado el valor de estereopsis, mientras que en el eje vertical (y) se muestra el valor
obtenido en la prueba. No se puede correlacionar el resultado de la prueba y el grado de
estereopsis. Las respuestas de la prueba de memoria secuencial se encuentran entre 70-120 para
estereopsis de 40-100 segundos de arco.

Secuenciacion, TVPS
Mujeres con XT segun el grado de estereopsis
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Figura 3-14. Gréfica de dispersion que presenta la correlacion entre los valores encontrados en la
prueba de memoria secuencial del TVPS-3 en pacientes mujeres con XT segun estereopsis. En el
eje horizontal (x) viene representado el valor de estereopsis, mientras que en el eje vertical (y) se
muestra el valor obtenido en la prueba. No se puede correlacionar significativa el resultado de la
prueba y el grado de estereopsis. Las respuestas de la prueba de memoria secuencial se
encuentran entre 60-110 para estereopsis de 40-200 segundos de arco.
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Secuenciacion, TVPS
Pacientes con XT segun el grado de estereopsis
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Figura 3-15. Presenta los valores de los promedios en pacientes hombres y mujeres en la prueba
de memoria visual secuencial, TVPS-3, donde los hombres (en azul) y las mujeres (en naranja)
presentan diferencias significativas con p= 0.00451457 (p<0.05). Promedio y= 94.3 en hombres
versus y= 82.2 en mujeres.
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Otra diferencia significativa se obtuvo al comparar el rendimiento de los
pacientes XT con y sin estereopsis en la prueba VMI Motor, donde p= 0.01230745
(p<0.05). La Tabla 3-7 presenta el resumen de los promedios de ambos grupos. El
rendimiento motor en pacientes con estereopsis alcanzé la media. Sin embargo,
los valores de ambos grupos caen dentro de la campana de normalidad para el

intervalo de confianza establecido en dicho estudio.

72



Tabla 3-7. Resumen del andlisis de los promedios obtenidos al comparar los pacientes XT
con y sin estereopsis para el VMI Motor.

Resumen
Grupos Cuenta Suma Promedio  Varianza
Motor Con
Estereopsis 49 4518 92.20 163.957483
Motor Sin
Estereopsis 18 1494 83 180.117647
VMI Motor
Pacientes XT con y sin estereopsis
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Figura 3-16. Presenta los valores obtenidos en la prueba VMI Motor de cada paciente XT con y sin
estereopsis, donde en presencia de estereopsis, el rendimiento es mas alto, con p= 0.01230745
(p<0.05). Sin embargo, considerando el tamafio diferente en ambos grupos, no se puede concluir
que la presencia de estereopsis afecte el rendimiento visuo-motor.

En las Figuras 3-16 y 3-17, se ilustran los valores obtenidos de cada
paciente con XT y estereopsis y XT sin estereopsis y el valor promedio de cada
grupo. Se observa que en presencia de estereopsis el rendimiento VMI Motor es
mas alto. Cabe mencionar que el grupo de los pacientes sin estereopsis era menor
en namero que el grupo con estereopsis, considerando la habilidad de los
pacientes con XT a fusionar por lo menos en una distancia. Considerando el
tamafo diferente en ambos grupos, no se puede concluir que la presencia de

estereopsis afecte significativamente el rendimiento visuo-motor.
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Promedio del VMI Motor
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Figura 3-17. Presenta los promedios obtenidos en la prueba VMI Motor los pacientes XT con y sin
estereopsis, donde en presencia de estereopsis, el rendimiento es mas alto, con p= 0.01230745
(p<0.05). Ambos grupos presentan un comportamiento muy parecido.

Al terminar la comparacion dentro del estrabismo del mismo tipo (ET/XT),
se comparo entre ellos con la finalidad de detectar alguna diferencia en cuanto al
comportamiento de los pacientes (hombres y mujeres juntos) en las pruebas
visuo-perceptuales y visuo-motoras. Se compararon las habilidades TVPS-3 y
VMI-3 primero en todos los pacientes ET y XT con algun grado de estereopsis y
luego sin estereopsis. Al final se compararon los pacientes ET y XT que
presentaron algin grado de estereopsis con los pacientes sin estereopsis.

Los datos obtenidos fueron muy parecidos, con pocas diferencias entre
ambos tipos de estrabismo. Se obtuvieron diferencias en el rendimiento basico
tanto en pacientes ET y XT con estereopsis, asi como en los pacientes sin
estereopsis. La habilidad del procesamiento complejo también presento
diferencias en los pacientes sin estereopsis. A pesar de las diferencias
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encontradas, ambos grupos, obtuvieron resultados que caen dentro de la curva de

normalidad con a=0.05 establecido para este estudio.

La grafica que se muestra en la Figura 3-18, presenta la distribucion de los
resultados en los pacientes ET de ambos géneros, segun el grado de estereopsis
mientras que la grafica en la Figura 3-19, representa los pacientes con XT. La

gréfica en la Figura 3-20, permite comparar los promedios de ambos grupos.

Los valores obtenidos en las sub-pruebas de TVPS-3 que incluye el
rendimiento basico tienden a seguir mas la linea de tendencia en los pacientes
con ET (R2= 0.2144), sin embrago no es posible relacionarlo con el grado de
estereopsis. Los pacientes con XT presentan valores concentrados en el primer
intervalo de estereopsis (R?=0.1246), de 20 a 100 segundos de arco, los cuales no
se correlacionan con el grado de estereopsis. Podiamos decir que los cambios de
los valores en ambos grupos se ajustan mas a un polinomio que a una linea recta.
Los valores son mas fluctuantes en el primer intervalo de estereopsis (20 a 100
segundos de arco) y siguen mas la tendencia de la media a partir de 200
segundos de arco. Las diferencias entre ambos grupos presentan un nivel de
significancia de p= 0.01771486 (p<0.05) obtenida con la prueba de T pareada.
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Rendimiento Basico en pacientes con ET
segun el grado de estereopsis
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Figura 3-18: Grafica de dispersion para los valores obtenidos en pacientes ET de ambos géneros
en el rendimiento basico de TVPS-3 segun el grado de estereopsis. En el eje horizontal (x) viene
representado el valor de estereopsis, mientras que en el eje vertical (y) se muestra el valor
obtenido en la prueba. Los valores siguen mejor la linea de tendencia con el R2 mayor que los
pacientes con XT, p=0.01771486 (p<0.05), sin embargo, no se puede considerar significante por la
muestra pequena.

Rendimiento Basico en pacientes con XT
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Figura 3-19: Gréfica de dispersion para los valores obtenidos en pacientes XT de ambos géneros
en el rendimiento basico de TVPS-3 segln el grado de estereopsis. En el eje horizontal (x) viene
representado el valor de estereopsis, mientras que en el eje vertical (y) se muestra el valor
obtenido en la prueba. Los valores obtenidos estan concentrados en el primer intervalo de
estereopsis, de 20 a 100 segundos de arco, donde el valor de R? es casi ¥ R? los pacientes con
ET, p= 0.01771486 (p<0.05).
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Promedio del Rendimiento Basico TVPS-3 en pacientes ET y XT con
estereopsis
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Figura 3-20: Gréfica de promedios para los valores obtenidos en pacientes XT y ET con
estereopsis, de ambos géneros en el rendimiento basico de TVPS-3. Los pacientes con ET
presentan un promedio mas alto que los pacientes con XT, 96.24 y 89.77 respectivamente, donde
p=0.01771486 (p<0.05).

El rendimiento basico presenté cambios de interés también en los pacientes
ET y XT sin estereopsis, con p= 0.03236537 (p<0.05). En la grafica que se
muestra en la Figura 3-21 se presentan los valores obtenidos en el area de
rendimiento basico de cada paciente con ET y XT sin estereopsis, donde los
pacientes con XT obtienen resultados mejores que los pacientes con ET. Cabe
mencionar que los pacientes con ET son el doble en nUmero en comparacion con

los pacientes con XT.
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Rendimiento Basico TVPS-3
en pacientes con ET y XT sin estereopsis
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Figura 3-21. Gréfica de valores obtenidos en pacientes XT (en color naranja) y ET (en color azul)
de ambos géneros en el rendimiento basico de TVPS-3 en ausencia de estereopsis. Se puede
constatar claramente que los pacientes con XT presentaron mejores resultados que los pacientes

con ET €on p=0.03236537 (p<0.05) a pesar de las diferencias en el tamafio de la muestra.

Promedio del Rendimiento Bésico TVPS-3 en pacientes ET y XT sin
estereopsis
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Figura 3-22. Grafica de promedios correspondiente a los valores obtenidos en pacientes XT (en
color naranja) y ET (en color azul) de ambos géneros en el rendimiento basico de TVPS-3 sin

estereopsis. Los pacientes con XT presentan un promedio mas alto que los pacientes con ET, 96 y
86.76 respectivamente, donde p= 0.03236537 (p<0.05)
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Procesamiento Complejo TVPS-3 en pacientes
ET y XT sin estereopsis
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Figura 3-23. Gréfica de valores obtenidos en pacientes XT (en color naranja) y ET (en color azul)
de ambos géneros en el &rea del procesamiento complejo de TVPS-3 en ausencia de estereopsis.
Los pacientes con XT presentaron mejores resultados que los pacientes con ET con p= 0.0185764
(p<0.05). A pesar de las diferencias en el tamafio de la muestra, se puede destacar el rendimiento
de los pacientes con XT.

Promedio del area del Procesamiento Complejo TVPS-3 en pacientes
con ET y XT sin estereopsis
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Figura 3-24. Gréfica de promedios para los valores obtenidos en pacientes XT (en color azul) y ET
(en color naranja) de ambos géneros en el rendimiento basico de TVPS-3 sin estereopsis. Los
pacientes con XT presentan un promedio mas alto que los pacientes con ET, 91.85 y 79.9
respectivamente, donde p= 0.0185764 (p<0.05)
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Otra habilidad que suscit6 interés a la hora de comparar los pacientes con
ET y XT sin estereopsis fue el procesamiento complejo que incluye las sub-
pruebas de figura-fondo y cierre visual. Los pacientes con XT obtuvieron valores
mas altos en esta area donde p= 0.0185764 (p<0.05). Sin embargo, cabe
especificar que hubo solo 14 pacientes XT contra 30 pacientes con ET (graficas

localizadas en las Figuras 3-23 y 3-24).

En la udltima fase del analisis estadistico, se analizaron las 7 sub-pruebas
del TVPS-3 de manera individual. Se agruparon de nuevo los pacientes segun el
tipo de desviacion (ET y XT) y la presencia o ausencia de estereopsis de ambos

géneros.

No se encontraron diferencias significativas al comparar los pacientes con
ET y XT en cada una de las sub-pruebas. El Unico dato que destaca es la
habilidad de constancia de forma, en pacientes con estereopsis. Se encontro
diferencia significativa en los resultados obtenidos, donde los pacientes con ET

obtuvieron valores més altos que los pacientes con XT (p=0.01280106).

La grafica que se presenta en la Figura 3-25 muestra la distribuciéon de
valores obtenidos en la sub-prueba de constancia de forma en los pacientes con
ET segun el grado de estereopsis. Los valores no se pueden relacionar con la
cantidad de estereopsis (R? = 0.0342).

Lo mismo se puede decir sobre la dispersion de los valores obtenidos en la
sub-prueba de constancia de forma en los pacientes XT con estereopsis (grafica
localizada en la Figura 3-26). Para la misma cantidad de estereopsis se obtuvieron
valores muy diferentes como respuesta. EIl valor de Rz es muy cercano a cero,
motivo por el cual no se puede correlacionar el valor de la respuesta obtenida con

el grado de estereopsis.
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Pacientes con ET y estereopsis
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Figura 3-25. Presenta la dispersion de los valores obtenidos en la sub-prueba de constancia de
forma en los pacientes con ET y estereopsis de ambos géneros. En el eje horizontal (x) viene
representado el valor de estereopsis, mientras que en el eje vertical (y) se muestra el valor
obtenido en la prueba. Por la heterogeneidad de las respuestas, los valores no se pueden
establecer ninguna relacién con la cantidad de estereopsis.
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Figura 3-26. Gréfica que presenta la dispersion de los valores obtenidos en la sub-prueba de
constancia de forma en los pacientes con XT y estereopsis de ambos géneros. En el eje horizontal
(x) viene representado el valor de estereopsis, mientras que en el eje vertical (y) se muestra el
valor obtenido en la prueba Los valores no se pueden correlacionar con la cantidad de estereopsis
por la heterogeneidad de las respuestas en pacientes con el mismo grado de estereopsis (40-150
segundos de arco).
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Constancia de Forma, TVPS
Pacientes con ET y XT segun el grado de estereopsis
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Figura 3-27. Se muestra la gréafica de los promedios de los valores obtenidos en pacientes XT (en
color naranja) y ET (en color azul) de ambos géneros en la sub-prueba de constancia de forma,
TVPS-3 segun el grado de estereopsis. Los pacientes con ET presentaron mejores resultados que
los pacientes con XT con p= 0.01280106 (p<0.05)

La gréafica localizada en la Figura 3-27 presenta los promedios de los
valores obtenidos en pacientes XT y ET de ambos géneros en la sub-prueba de
constancia de forma, TVPS-3 segun el grado de estereopsis. Los pacientes con
ET presentaron mejores resultados que los pacientes con XT con p= 0.01280106
(p<0.05).

La gréfica en la Figura 3-28, presenta los promedios de los valores
obtenidos en pacientes XT y ET de ambos géneros en la sub-prueba de
constancia de forma, TVPS-3 con estereopsis. Los pacientes con ET presentan un
promedio mas alto que los pacientes con XT, estando mas cerca de la media, 9.24
y 7.10 respectivamente, donde p= p= 01280106 (p<0.05).
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Promedio de la prueba Constancia de Forma,
TVPS-3
Pacientes ET y XT con estereopsis
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Figura 3-28. Se muestra la grafica de promedios para los valores obtenidos en pacientes XT y ET
de ambos géneros en la sub-prueba de constancia de forma, TVPS-3 con estereopsis. Los
pacientes con ET presentan un promedio mas alto que los pacientes con XT, 9.24 y 7.10
respectivamente, donde p= p= 01280106 (p<0.05)

A pesar de las diferencias encontradas en los dos sub-tipos de estrabismos

(ET y XT), los valores obtenidos en la constancia de forma, caen dentro de la

curva de normalidad con a=0.05 establecida para ese estudio.
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4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

El estrabismo es una de las disfunciones del sistema visual que mas ha
intrigado al optometrista, tanto por las complicaciones que conlleva, asi como por
el reto que supone su tratamiento. Muchos autores han investigado los cambios en
la eficacia visual en pacientes estrabicos; sin embargo, aun no se habia

investigado su impacto en las habilidades visuo-perceptuales y visuo-motoras.

Existen estudios previos sobre cambios corticales en pacientes con
estrabismo y ambliopia, a través de electroencefalograma, neurometria y
resonancia magnética funcional, donde se ha encontrado una disminucion del
volumen de la substancia gris en adultos con estrabismo, en el &rea occipital y
parietal, relacionadas con el proceso de la oculomotricidad. El aumento del
volumen de la substancia gris se ha detectado en el area visual frontal, area visual
suplementaria, la corteza prefrontal y areas subcorticales como el talamo y los
ganglios basales (Chan et al, 2004). Segun los autores, este engrosamiento del
volumen en las &reas occipitales y parietales es compatible con la hipétesis de la
plasticidad de las regiones oculomotoras, para compensar las deficiencias
corticales en las areas de procesamiento visual. Otro estudio basado en
resonancia magnética funcional (fMRI), reporté disminucion de respuesta en las
areas V1, V2 y V3a, lo cual implica cambios funcionales tanto en la corteza
estriada (V1), asi como la corteza extraestriada (V2-V3a) (Barnes et al, 2001). Alun
mas, el espesor de la corteza temporal esta disminuida y aumentado el de la
corteza occipital, asociado con retraso en la informacién V1-V3 y desacople entre
las areas T1-T2 y T3 (2004; Gallegos-Duarte M, 2015a).

Es bien sabido que el area V3 tiene conexiones con el lobulo parietal y la
corteza temporal inferior, lo que da como resultado una representacién visual
completa del exterior. Cualquier modificacién en esa area podria afectar tanto la

via dorsal, asi como la via ventral del procesamiento de la informacion visual.
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Sin embargo, la via visual ventral (area 21a), padece mas alteraciones que
la via dorsal, esta situacion se ha comprobado con estudios de técnicas de
registros extracelulares en gatos con ambliopia estrabica (Schroder et al, 2002).

También se ha detectado cierto aumento en el grosor cortical y en la
densidad eléctrica en la banda teta del girus angular en pacientes con estrabismo
congénito. Esta area sirve como puente entre la informacion visual, las destrezas
espaciales y el lenguaje. Las sefiales que se originan aqui se dirigen al &rea de
Wernicke, la cual es imprescindible para entender el significado de las palabras
escritas (Gallegos-Duarte, M 2010b, 2010). A través de estudios de neurometria,
se ha demostrado cierta disminucidén de conexion intrahemisféricas en los I6bulos
temporales, asi como hipofuncién en las conexiones Interhemisféricas entre
I6bulos frontales y parietales, las cuales estan relacionadas con la
oculomotricidad, la memoria, el aprendizaje y los procesos cognitivos-ejecutivos
de alto nivel (Gallegos-Duarte, M 2017)

Un punto importante de este estudio fue comparar ambos géneros para ver
si hay diferencias entre ellos en cuanto al rendimiento visuo-perceptual e
integracion visuo-motora. Eso se hizo partiendo de estudios previos a través de
técnicas de resonancias magnéticas, sobre las diferencias corticales estructurales
y del conectoma entre hombres y mujeres. Los estudios han mostrado que el
cerebro de los hombres tiene un 10% de volumen mayor que el de las mujeres. El
aumento de la substancia gris cortical refuerza la hipotesis que las diferencias
entre géneros estan relacionadas con diferencias en la densidad neuronal cortical.
Sin embargo, estas diferencias disminuyen a partir de los 5 afios de edad, pero
cambios prominentes relacionados con la edad influyen en la maduracion y
remodelacion del Sistema Nervioso Central. Segun los autores, el coeficiente
intelectual dependeria del volumen de la substancia gris, sobre todo la de los
I6bulos prefrontales. Las partes subcorticales tendrian una relacion menor que la

substancia gris en las variaciones del coeficiente intelectual (Reiss et al, 1996).
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A través de la técnica de imagen de difusion, investigadores modelaron el
conectoma estructural de hombres y mujeres, y reportaron que los hombres tienen
mejores habilidades espaciales y motoras mientras las mujeres presentan mejor
memoria y habilidades cognitivas sociales. El cerebro de los hombres esta
estructurado de tal manera que facilita la conectividad entre la percepcion y los
movimientos coordinados, mientras el de las mujeres facilita la comunicacién entre

los procesos intuitivos y analiticos (Ingalhalikar et al, 2014).

A través del estudio de resonancia magnética estructural, se encontraron
cambios morfologicos en el I6bulo parietal entre hombres y mujeres, asociados
con la habilidad de visualizacion y representacion mental. Las mujeres tienen
aumento del volumen de la substancia gris y menor superficie, mientras los
hombres tienen mayor superficie y menor volumen de substancia gris, lo cual les
da la ventaja de obtener mejores resultados en la habilidad de visualizacién y
representacion mental a través del test de rotacion mental (Koscik et al, 2009).
Durante la prueba, los hombres presentaron mayor activacion del l6bulo parietal
mientras las mujeres mayor activacion del I6bulo frontal derecho, lo cual significa
cambios neurofisiolégicos durante el proceso de rotacion mental entre ambos

géneros (Koscik et al, 2009).

En cuanto a las habilidades cognitivas las mujeres tienen mayor velocidad
de procesamiento de informacién, mejor memoria a corto plazo y superior
declarativa que los hombres. Por otro lado, los hombres presentan ventajas en
cuanto a las habilidades visuo-espaciales y memoria a largo plazo (Keith et al.
2011).

Todos los estudios anteriores muestran que existen diferencias corticales
debido a la genética entre hombres y mujeres, asi como a causa del estrabismo, el
cual se considera un dafo cortical. En ese estudio se midi0 y se comparo el
rendimiento visuo-perceptual y visuo-motor de los pacientes con estrabismo (ET y

XT) asi como la respuesta clinica a los estudios de imagen.
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Tabla 4-1. Se presentan las variables de interés, sus valores y su nivel de significancia. El
rendimiento basico, el procesamiento complejo, la memoria secuencial, la constancia de
forma de la prueba TVPS-3 y VMI-Motor y General. Estas son las variables con cambios més

significativos para ese estudio.

XT con estereopsis

Prueba Valor de p Promedio Valor de R2
Rendimiento Basico Mujeres | 0.04024731 101.357 0.1744
ET con estereopsis

Rendimiento Basico Hombres | 0.04024731 92.473 0.332
ET con estereopsis

Rendimiento Basico 0.002673 96.242 -

ET con estereopsis

Rendimiento Basico 0.002673 86.766 -

ET sin estereopsis

Procesamiento Complejo 0.00324495 91.484 -

ET con estereopsis

Procesamiento Complejo 0.00324495 79.9 -

ET sin estereopsis

VMI-Motor Mujeres 0.01581667 86.857 -

ET asociada sin estereopsis

VMI-Motor Hombres 0.01581667 100 -

ET asociada sin estereopsis

Procesamiento Complejo 0.03090975 79.9 -

ET asociada sin estereopsis

Procesamiento Complejo 0.03090975 88.866 -

ET disociada

VMI-General 0.01872267 100.166 -

ET asociada sin estereopsis

VMI-General 0.01872267 93.1 -

ET disociada

Memoria Secuencial | 0.00327061 94.137 0.2614
Hombres

XT con estereopsis

Memoria Secuencial Mujeres | 0.00327061 82.2 0.011
XT con estereopsis

VMI-Motor XT 0.01230745 92.204 -

con estereopsis

VMI-Motor XT 0.01230745 83 -

sin estereopsis

Rendimiento Basico 0.01771486 96.24 0.2144
ET con estereopsis

Rendimiento Basico 0.01771486 89.77 0.1246
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Rendimiento Basico 0.03236537 86.76 -

ET sin estereopsis

Rendimiento Basico 0.03236537 96 -

XT sin estereopsis

Procesamiento Complejo 0.0185764 79.9 -

ET sin estereopsis

Procesamiento Complejo 0.0185764 91.85 -

XT sin estereopsis

Constancia de Forma 0.01280106 9.24 0.0342
ET con estereopsis

Constancia de Forma 0.01280106 7.10 0.0262
XT con estereopsis

En la Tabla 4-1 que se ve arriba, se presentan de manera resumida los

resultados mas significativos de ese estudio.

Como podemos observar, la cantidad de estereopsis no afecta los
resultados en las pruebas de TVPS-3 y VMI-3, pero su presencia o ausencia estan
asociadas con un mejor o peor rendimiento, en ambas pruebas. El rendimiento
basico que incluye las sub-pruebas de discriminacion visual, memoria visual,
memoria visual secuencial y relaciones visuo-espaciales es mejor en pacientes ET
con estereopsis, con un promedio de 96.242 contra 86.766 donde p=0.002673,
acercandose mucho a la media de la poblacién y=100. El area de procesamiento
complejo que incluye las sub-pruebas de figura-fondo y cierre visual presenta
valores mas altos en pacientes ET con estereopsis con un promedio de 91.48
contra 79.9 donde p=0.00324495. Mientras el resultado en ET con estereopsis se
encuentra a una desviacion estandar de la media poblacional, en pacientes ET sin
estereopsis se aleja dos desviaciones estandar de la misma. La prueba de VMI-
Motor en pacientes con XT y estereopsis obtuvo un promedio de 92.204 contra 83
donde p=0.01230745, acercando mas los pacientes con un grado de estereopsis a

la media poblacional.
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Al comparar hombres y mujeres encontramos pocas diferencias entre
géneros. Las mujeres con ET y estereopsis responden mejor que los hombres en
el rendimiento béasico, obteniendo un promedio de 101.357 contra 92.473 donde
p=0.04024731, ubicAndose una desviacion estandar arriba y por debajo de la
media poblacional respectivamente. En la prueba de VMI-Motor los hombres con
ET asociada sin estereopsis estuvieron en la media mientras las mujeres a una
desviaciobn estdndar por debajo de la misma (promedio=86.857), donde
p=0.01581667. Los hombres con XT y estereopsis también obtuvieron mejores
resultados en la prueba de memoria visual secuencial que las mujeres, con
promedio de 94.137 contra 82.2, donde p=0.00327061.

Al comparar las ET con las XT, en presencia y ausencia de estereopsis
encontramos respuestas diferentes entre ambos grupos. Los pacientes con ET y
estereopsis obtuvieron resultados mejores en el area de rendimiento basico que
los pacientes con XT y estereopsis, con un promedio de 96.24 contra 89.77 donde
p=0.01771486.

Se invirtieron los papeles en los pacientes ET y XT sin estereopsis, donde
los segundos alcanzaron un promedio de 96 contra 86.76 donde p=0.03236537.
Los pacientes con XT y sin estereopsis estuvieron en ventaja en el area de
procesamiento complejo, con un promedio de 91.85 contra 79.9 donde
p=0.0185764. Mostraron mejores resultados los pacientes con ET sin estereopsis
en la habilidad de constancia de forma, con un promedio de 9.24 contra 7.10,
donde p=0.01280106.

Al comparar los estrabismos asociados sin estereopsis con los disociados,
encontramos diferencias en la variable VMI-Motor y General en pacientes con ET.
Los pacientes varones con ET asociada obtuvieron un promedio de 100 contra el
valor de 86.857 de las mujeres, donde p=0.1581667 en la VMI-Motor.
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En la VMI-General, los pacientes con ET asociada sin estereopsis, sin
importar el género, obtuvieron resultados aun mejores, con un promedio de
100.166 contra 93.1 con p=0.01872267.

Es interesante constatar que los pacientes con ET disociada obtuvieran
mejores resultados en el area de procesamiento complejo que los pacientes con
ET asociada sin estereopsis, con un promedio de 88.866 contra 79.9 y
p=0.03090975.

Del andlisis realizado para ese estudio, constatamos que el rendimiento
basico, el procesamiento complejo, la secuenciacion, la constancia de forma y el
VMI Motor y General son las areas donde se presentaron diferencias significativas,
en hombres y mujeres, ET y XT, en presencia o ausencia de estereopsis,

asociadas y disociadas.

El rendimiento basico incluye las habilidades de discriminacion visual,
memoria visual, relaciones visuo-espaciales y constancia de forma, relacionadas

con el andlisis completo del objeto que estamos viendo.

El area occipital, parietal y temporal son las encargadas de dar sentido al
objeto del exterior. Los estudios de imagen han encontrado aumento del grosor de
la corteza occipital y parietal para compensar los déficits visuales (Chan et al,
2004; Barnes et al, 2001), disminucion del grosor de la corteza temporal,
responsable de la memoria y aprendizaje y alteraciones Interhemisféricas fronto-

parietales (Gallegos-Duarte M, 2015a).

El procesamiento complejo compuesto por la habilidad de figura-fondo y
cierre visual, se lleva a cabo por los l6bulos prefrontales, areas involucradas en el
aprendizaje voluntario y cognitivo, el pensamiento critico, lenguaje, memoria

semantica y declarativa y movimientos coordinados.

El VMI Motor y General aparte las habilidades de analisis visual, requiere de
la participacion de las areas sensoriales y motoras de la corteza cerebral, para la

ejecucion motora planeada por la corteza prefrontal.
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Las mujeres con ET y estereopsis, obtuvieron mejores resultados que los
hombres en el rendimiento basico, pero no hay diferencias entre ellos en ausencia
de estereopsis, ni en XT. Ademas, los pacientes ET con estereopsis obtuvieron
mejores resultados en el rendimiento basico y en la habilidad de constancia de
forma. También las ET con estereopsis presentaron un mejor rendimiento que los

pacientes con XT y estereopsis en la misma area.

Los hombres XT con estereopsis obtuvieron mejores resultados que las
mujeres en el area de secuenciacion, pero no hay diferencias en XT sin
estereopsis ni en ET. Los hombres con ET asociada y estereopsis obtuvieron
mejores resultados también en la prueba de VMI motor, relacionada con la
motricidad fina. No hay diferencias en las XT. Los pacientes con ET asociada sin
estereopsis, fueron mejores en la prueba de VMI general que los pacientes con ET
disociada. Sin embargo, el procesamiento complejo estuvo mas alto en ET
disociadas que asociadas. No se vieron diferencias en las XT asociadas y
disociadas.

La estereopsis ayuda en el rendimiento de la prueba VMI motor a los
pacientes con XT. No se vio lo mismo en las ET. En ausencia de estereopsis, el

rendimiento béasico fue mejor en XT que ET, asi como el procesamiento complejo.

Se puede constatar que el rendimiento basico es un area que presenta
diferencias significativas en varias categorias del analisis. Podemos decir que el
procesamiento basico de la informacion visual va a depender de la estereopsis,
género y el tipo de la desviacion. La integracién visuo-motora, analizada con la
prueba de VMI, también depende de la presencia de estereopsis y del género. El
procesamiento complejo no muestra estar relacionado con el género, pero si con

la estereopsis y el tipo de desviacion.
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Las mujeres con endotropia tienen mejor habilidad de analisis visual,
mientras los hombres con exotropia, de memoria secuencial. La presencia de
estereopsis, favorece a la discriminacién visual, memoria, relaciones visuo-
espaciales, constancia de forma, figura-fondo y cierre visual. Las primeras cuatro
forman el area de rendimiento béasico y las ultimas dos del procesamiento
complejo. Podemos deducir que la estereopsis favorece tanto el procesamiento en
las areas posteriores, asi como las areas anteriores del cerebro humano. Las
areas motoras en XT se benefician de la presencia de estereopsis, y en ET

asociadas, son mas funcionales en hombres.

A pesar de las diferencias encontradas en esa area, el rendimiento de los
pacientes cae dentro de la curva de normalidad con nivel de confianza a=0.05. Los
datos encontrados se encuentran entre y-2 60 y y+1 d0. Lo que no sabemos es
gue significancia tiene esta distancia de los valores de la media en la vida diaria, el
aprendizaje, el rendimiento académico y los deportes de los pacientes con

estrabismo.

Cabe mencionar, que una gran parte de estos nifios fueron remitidos a
consulta por dificultades de aprendizaje, y un desempefio académico pobre para
su edad, con valoraciones neuropsicoldgicas y/o neurolégicas que confirmaban el

diagnostico.

Ademas, los pacientes que acudieron a consulta particular y fueron
incluidos en el estudio pertenecen a una clase social medio-alta, lo cual implica
estimulaciéon temprana, desde los primeros meses del nacimiento, deportes,
clases particulares de arte y musica, clases de lenguas, escuelas de alto

rendimiento y un nivel de educacion que pueda equilibrar las deficiencias visuales.
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El sistema visual humano en el nacimiento no esta preparado para la
exploracion e interpretacion del mundo exterior y se nutre del sistema tactil,
propioceptivo, vestibular, kinestésico y auditivo; una vez desarrollado, toma el
predominio de la actividad cortical y se vuelve imprescindible para el aprendizaje,
basado en la experiencia motora. Los I6bulos prefrontales, son los dltimos en
desarrollarse y no llegan a su maduraciéon definitiva hasta los 21 afios de edad
(Jorge Ferré Veciana, Alisa Arribau Monton, 2008).

Nuestra hipotesis es que los pacientes con estrabismo congénito usan la
mayor parte de la energia cortical para compensar las deficiencias visuales y
adaptarse al desequilibrio sensorio-motor que eso provoca, quiza restando a las
otras areas corticales. Presentan cambios corticales que permiten compensar las
deficiencias visuales y adaptarse al desequilibrio sensorio-motor que eso provoca.
Esos pacientes modifican los circuitos neuronales, crean nuevas adaptaciones
corticales sobre todo en el area occipital, parietal y temporal, y podrian lentificar
y/o impedir el desarrollo adecuado de los l|6bulos frontales y prefrontales,

responsables para las funciones ejecutivas de alto nivel.

La conclusion es que los pacientes con estrabismo congénito tienen una
plasticidad cortical que le permite adaptar su funcionamiento cortical en base al
equilibrio sensorio-motor del sistema visual binocular. Estas adaptaciones le
permiten estar en la curva de normalidad y obtener resultados visuo-perceptuales

y visuo-motoras comparables a los de la poblacion sin estrabismo.
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6 ANEXOS

Las hojas 1 a 3 representan los formatos optométricos para la captura de

los datos relacionados con la primera via visual.
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Las hojas 4 y 5 representan la hoja principal de la captura de datos de la
prueba TVPS-3 y VMI-3 respectivamente. Para preservar los derechos del autor,
no se pueden incluir todas las hojas de la captura de informacion de las pruebas
TVPS-3y VMI-3.

TEST OF

ViSuAL PERCEPTUAL SKILLS

3rRD EDITION

Name: Gender Grde: _

School . Examiner

Reason for Testing

Date of Test

year e T Student his known (dagrosed) [y I~
Date of Birth - attention problesss! =
year morth Sy
Cheonological Age | Student has known (dagrosest [y [In
yout month dn* | vivial problesest

*Do noe round months up by one ¥ days exceed 1 !

Raw | Scaled | Percentile Basic s omplex
Scove | Score Rank Oyersl | Processes ing :m
1. Visual Discrimination (DIS)
2. Viaus! Memory MEM)
3. Spatial Relatioes SPA)
4, Forrm Constancy 100N
5. Sequestisl Mammory  (SEQH
6. Figure Ground (FCRI |
7. Viiusl Closrs JCLOH

| { I
1
i ] l .
| .

I -
b 1 ——f— > )
5 §$ - 75— 5
P 4 ——t —_—r — - S 70 2
o= i -4~ -t 45 1
<l 2 e p—— —1- 4 60 wede ]

.|:;:| ! 1 - >

{ T -t 55 <1

Avninrie Theragy Pokason, 30 Commerse Dot Wovam, CA B B0 A3 TR  FAX M 200 ¢ we Ausies Thamagy o+ Paorser Mo S84 "
© 3508 By Abermr Tharapy POICHING. A AN Waerved. Du i PRODOOCY I CPerws Suhiate W Serd e (2

103



Prueba de Desarrollo de Integracion Visual Motor (VM)
De Beery - Buktenica

VMI

Edades desde 3 hasta adulto (Formato completo)

Nombre Sexo: OF OM
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Examinador:

Fecha de la prusba: ' H._,_
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SUMARIO PERFIL
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145 - - - 99.7
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Borde encuadernado hacia el estudiante. Si se utilizan sub-pruebas, aplicar en este orden: VM| — Visual - Motor
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