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Objetivo:

El objetivo del presente trabajo (retrospectivo comparativo) fue estudiar la relacion
entre la desviacion ocular, la estereopsis y la fusiébn en pacientes con exoforia
sometidos a monovision pseudofaquica. La monovisidn quirdrgica es un tipo de
anisometropia intencional en pacientes présbitas en los que se planea una
pseudofaquia bilateral. Estudios previos observaron que los pacientes con exoforia
de cerca > 12 dioptrias prismaticas (DP) a los 2 afios de la intervencion
presentaban exotropia intermitente.

Resumen

El objetivo del presente trabajo (retrospectivo comparativo) fue estudiar la relacion
entre la desviacion ocular, la estereopsis y la fusién en pacientes con exoforia
sometidos a monovision pseudofaquica. La monovisién quirdrgica es un tipo de
anisometropia intencional en pacientes présbitas en los que se planea una
pseudofaquia bilateral.

Estudios previos observaron que los pacientes con exoforia de cerca > 12 dioptrias
prismaticas (DP) a los 2 afos de la intervencion presentaban exotropia
intermitente. En pacientes con alteraciones de la fusién binocular, la monovision
puede desencadenar diplopia y/o estrabismo. Por tanto, antes de programar una
monovisién quirdrgica en pacientes que desean visién proxima y lejana sin gafas (y
que no sean candidatos al implante de lentes multifocales), se debe considerar el
riesgo de inducir diplopia y/o estrabismo antes de la intervencién. Son pocos los
estudios que han determinado la motilidad y la presencia de fusion y estereopsis en
pacientes con monovision pseudofaquica. Este estudio retrospectivo evalu6 los
datos postoperatorios de pacientes a los 5 afios de haberse sometido a cirugia de
cataratas bilateral con lente monofocal para la correccion de la vision de lejos en el
ojo dominante (determinado por la prueba del agujero en la tarjeta) (objetivo de
0,0 a +0,25 Dioptrias) y de la visiéon de cerca en el ojo no dominante (objetivo -2,0
+ 0,5 Dioptrias). Se excluyeron del estudio pacientes con antecedentes de
estrabismo, ambliopia, patologia retiniana, glaucoma, anomalias del disco 6ptico y
otras enfermedades que pudieran afectar a la funcion visual. Se incluyeron ojos con
exoforia sin desviacion vertical. Para medir la dominancia ocular emplearon dos
retinbmetros. Descartaron pacientes cuya profesion consistia en la conduccion
nocturna o en trabajos de precisiobn en condiciones de baja iluminacion. El
alineamiento motor se evalud con la prueba de cover test alterno con prismas de
lejos y cerca con correccion. La estereopsis de cerca se midié con las pruebas de
Titmus y TNO. Se utilizé la prueba de los cuatro puntos de Worth como prueba
sensorial para determinar la binocularidad (fusion macular y extramacular). Las
amplitudes de fusion totales (convergencia + divergencia) se midieron con una
barra de prismas horizontales. Los pacientes fueron divididos en dos subgrupos en
funcion de la exoforia de cerca: angulo pequefio (< 10 DP) y angulo moderado (>



10 DP). A los cinco afios de la cirugia no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los angulos de exoforia antes o después de la cirugia. Se
observé una correlacion positiva significativa entre el angulo de exoforia de cerca
preoperatorio con correccion y la estereopsis de cerca postoperatoria sin correccion.
La mayor parte de los pacientes con una buena estereopsis postoperatoria tenian
exoforia de angulo pequefio antes de la intervenciéon. El 62,5% de los pacientes con
exoforia preoperatoria de angulo moderado desarrollaron exotropia intermitente
tras la cirugia. En todos los pacientes se mantuvo la exoforia de lejos a lo largo de
los 5 afos del estudio. Las diferencias entre las amplitudes de fusién preoperatoria
y postoperatoria no fueron estadisticamente significativas en ninguno de los dos
grupos.

Comentario

Aunque mas del 80% de los pacientes del estudio de monovisién pseudofaquica
refirieron estar satisfechos con los resultados, se observé una disminucién relativa
de la estereopsis. La satisfaccion de los pacientes aument6 a lo largo de los 5 afos
del estudio. Una limitacion de la monovision es la disminucion de la vision
binocular. En el presente estudio el 61,7% de los pacientes presentaron una
estereopsis de cerca normal empleando la prueba Titmus. El grado de estereopsis
alcanzado fue menor cuanto mayor fue el angulo de exoforia de cerca. La
monovision resulta en la proyeccion de dos imagenes diferentes en cada févea.
Dependiendo del grado de anisometropia inducido puede producirse un sindrome de
monofijacion. Si se pierde la fusion foveal se produce un escotoma absoluto en la
févea del ojo que no fija. El sindrome de monofijacibn puede medirse por la
ausencia de fusiéon foveal sensorial. Cuando solo funciona una févea, la fusiéon y la
estereopsis son deficientes, aunque pueden existir parcialmente debido a que el
reflejo de fusion extrafoveal puede encontrarse operativo. En el caso de la
monovision quirurgica, que produce una borrosidad anisometréopica en un ojo, el
ojo que fija depende de la distancia a la que se encuentre el objeto que se mira.
Este patron de vision puede producir un escotoma alternante en la févea del ojo
que no fija. En los pacientes con anisometropia sin estrabismo, la supresion
anisometropica es mas eficaz para pequefas adiciones (< 1,25 Dioptrias) que para
adiciones mayores. La disminuciéon de la estereopsis en los pacientes con
monovision pseudofaquica con wuna exoforia de &ngulo moderado puede
relacionarse con la monofijacién sin estrabismo. Los autores observaron que los
pacientes con monovision pseudofaquica con exoforia de angulo moderado puede
gque no sean capaces de mantener una vision binocular postoperatoria en el rango
normal y pueden presentar una monofijacion parcial. La monovision pseudofaquica
prolongada produce efectos importantes sobre la fusién sensorial. Los pacientes con
exoforia de angulo moderado realizaban mal la prueba de Worth de 4 puntos con
mayor probabilidad que aquellos con exoforia de angulo pequefio. Como causa de la
disminuciéon de la estereopsis se deben tener en cuenta otros fenédmenos. Estudios
previos han observado que con el paso de los afios disminuye la adaptaciéon a las
forias.

Conclusion

Los pacientes con monovision quirdrgica que presentaban un angulo de exoforia de
cerca menor de 10 DP alcanzaron una buena estereopsis y una fusion dentro del
rango normal. Sin embargo, los pacientes con un angulo de exoforia de cerca
mayor de 10 DP presentaron una disminucion de la estereopsis y ausencia de fusion
sensorial.



Antes de realizar una monovision pseudofaquica se debe medir de modo
preoperatorio el grado de las forias y las amplitudes de fusion. Se debe
proporcionar a los pacientes informacién sobre los cambios postoperatorios en la
desviacion ocular y en la estereopsis de cerca, ya que tras una cirugia de cataratas
los pacientes esperan disfrutar de una visidn binocular cédmoda. La cirugia de
catarata en un paciente con desviacién ocular siempre es motivo de preocupacion.
Aunque mejore la vision es posible que la situacion del paciente empeore por la
aparicion de diplopia. Recientemente se ha descrito la monovisidon pseudofaquica
como una opcidn terapéutica para los pacientes con diversos tipos de diplopia. El
uso de la monovisiéon sigue siendo motivo de controversia, debido entre otras
razones, a las diferencias en los elementos implicados para disfrutar una vision
binocular Unica a pesar de la presencia o ausencia de funcidon binocular tras la
cirugia.

Los resultados del presente estudio apoyan el concepto de que para lograr
resultados positivos con la monovision pseudofaquica, entre los criterios de
inclusién se debe considerar el angulo de exoforia preoperatoria. La practica de
monovisién en pacientes con una exoforia de angulo moderado se debe valorar
cuidadosamente, siendo excluidos para realizar esta técnica o bien previamente se
deberian reducir las diferencias en la refraccion.
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