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VISION BINOCULAR TRAS CIRUG,I'A REFRACTIVA EN
PACIENTES HIPERMETROPES

BINOCULAR VISION FOLLOWING REFRACTIVE SURGERY IN
HYPEROPIC PATIENTS

GOMEZ-DE-LIANO-SANCHEZ R, PIEDRAHITA-ALONSO E, ARIAS-PUENTE A

RESUMEN ABSTRACT

Objetivo: Analizar si existen modificaciones de la Purpose: To evaluate the changes in binocula
vision binocular y motilidad ocular en pacientesvision and ocular motility in hyperopic patients
hipermétropes operados de cirugia refractiva. undergoing refractive surgery.

Métodos: Estudio prospectivo de 31 pacientes con-Methods: Prospective study of 31 consecutive
secutivos operados de cirugia refractiva bilateral dpatients who underwent bilateral refractive surger
hipermetropia entre mayo de 1999 y febrero deor hyperopia between May 1999 and Februar
2002. El protocolo de exploracion incluy6 la agu-2002. The examination included best-correcte
deza visual corregida, el error refractivo bajo ciclo-visual acuity, cycloplegic refraction, ocular moti-
plejia, la motilidad ocular, la fusién en visidn leja- lity, fusion at distance, stereopsis and fusion:
na, la estereopsis y el grado de amplitud de fusiéramplitudes, before and at one month, 3 months,
realizandose de nuevo al mes, 3 meses, 6 meses, months, one year after surgery and annually ther
afo y en sucesivas revisiones anuales. after.

Resultados:Tras la cirugia refractiva se han encon-Results: After refractive surgery, there were chan-
trado alteraciones de la agudeza visual, defectcges in visual acuity, residual hyperopic refractivi
hipermetrépicos residuales, asi como cambios derrors, and anisometropic changes that influenct
anisometropia, que han influido en la situacion ocuthe oculomotor status. The most frequent sensc
lomotora. El tipo de alteracion sensorial mas fre-modifications were suppression at distance, wit
cuentemente modificado ha sido la supresién dmuch less change in stereopsis. From the point
lejos, alterAndose la estereopsis en mucho menwiew of ocular maotility, we found a significant ten-
grado. Desde el punto de vista de motilidad oculardency to esotropia in strabismic patients (p=0.003
en los pacientes estrabicos se ha encontrado uiln non-strabismic patients, we also found sensol
tendencia significativa en el sentido endotrépicomotor modifications, but of less intensity and witt
(p=0,003). En los sujetos no estrabicos, aunque sfewer consequences than in strabismic patien
han hallado modificaciones sensoriomotoras, haiSensorial and/or motor decompensation appearec
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sido de menor intensidad y repercusion que en 1025% of strabismic patients, and asthenopia sym

sujetos estrabicos. Un 25% de los pacientes estrattoms developed in 28.7% in the same group.

cos presentdé una descompensacion sensorial yConclusions: Slight binocular modifications with

motora, y un 28,57% del mismo grupo mostrd sin-no symptomatic consequences were found i

tomas astenopicos. patients with normal binocular vision. However

Conclusiones:En los pacientes con vision binocu- ocular motility was modified towards esotropia in

lar normal existieron leves madificaciones binocu-strabismic patients, binocular decompensatio

lares que no tuvieron repercusion sintomatica. Sitappeared in 25%, and 28.7% of them suffered frol

embargo, en los pacientes estrabicos se modificé lasthenopigArch Soc Esp Oftalmol 2006; 81: 107-

motilidad ocular en sentido endotrépico, se des114).

compenso un 25% vy refirié sintomas astendpicos u

28,7% de ellos. Key words: Binocular vision, refractive surgery,
hyperopia, stereopsis, strabismus.

Palabras clave:Visién binocular, cirugia refracti-

va, hipermetropia, estereopsis, estrabismo.

INTRODUCCION cion oculomotor con frecuencia estan ligados a
correccion de su refraccion y la cirugia refractivi
Una de las complicaciones surgidas tras la cirupodria descompensarlos (9,10).
gia refractiva ha sido la aparicion de cuadros de El objetivo de este estudio es analizar, de form
astenopia, diplopia y descompensacién de estrabigrospectiva, las modificaciones en la vision binoct
mos. Es una complicacion infrecuente hasta ldar de hipermétropes y astigmatas hipermetrépicc
fecha (1,2), aunque no se conoce la incidencia redlas la cirugia refractiva con técnica LASIK, tantc
de estas alteraciones. en pacientes con vision binocular normal como €
En su patogenia pueden intervenir diversos factoestrabicos.
res, como puede ser la disminucién de agudeza
visual o la sensibilidad al contraste de uno o ambos ;
ojos, un defecto de refraccion residual, anisometro-SUJETOS, MATERIAL Y METODOS
pia o aniseiconia inducidas por la cirugia (3-5) o un
cambio de ojo dominante, pudiendo resultar estos Se ha realizado un estudio prospectivo de Ic
factores en una modificacion temporal o definitivapacientes operados entre mayo de 1999 y febrero
de la visiéon binocular. 2002, mediante queratomileusis in situ asistida p
En un estudio previo de nuestro grupo, se analiztaser excimer (LASIK) para corregir hipermetropie
la perturbacion de la vision binocular provocada poly astigmatismo hipermetrépico. Todos los paciente
la cirugia refractiva. Se estudié de forma retrospecfueron intervenidos por el mismo cirujano (AAP).
tiva en pacientes miopes y anisométropes miopeBara ello se utiliz6 el laser excimer MEL-70 G-
operados con fotoqueratectomia refractiva (PRK)Scar? (Asclepion-Meditec).
Se encontré una inestabilidad binocular en los pri- Fueron 31 pacientes (10 hombres y 21 mujere
meros meses tras la cirugia, persistiendo una lewte edades comprendidas entre 18 y 59 afios, con |
disminucion de la binocularidad debida principal- edad media de 29,68 DE 8,77 afios. Se consideral
mente a la disminucion de la agudeza visual y lan primer lugar aquellos con visién binocular (VB
refraccion residual (6). normal (14), para analizar en segundo lugar los q
La experiencia en la cirugia de la hipermetropigoresentaban alteraciones estrabicas (17).
hasta ahora ha sido menor que en la de la miopia, El protocolo de exploracién fue idéntico antes
teniendo entre otras cosas una menor predictibilidespués de la cirugia, realizandose tras ésta al r
dad en resultados (7,8). El paciente hipermétropa los 3 meses, 6 meses, un afio y en sucesivas I
posee ademas una mayor labilidad en su visidgiones anuales. El tiempo medio de seguimien
binocular y se asocia en ocasiones a cuadros deas la Gltima cirugia fue de 11,10 DE 7,64 meses
estrabismo. Su binocularidad y grado de compensa 31). El protocolo de exploracién incluyoé:
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1. Agudeza visual (AV) log MAR con su mejor fueron endotropias congénitas, nueve esenciales, 1
correccion (Test ETDRY. Se consider6 «ojo acomodativas y dos exotropias consecutivas. Sen:
mejor» aquel con mejor agudeza visual corregidatialmente, los pacientes con ortotropia mostrarc
el ojo dominante en los casos en que hubo supreorrespondencia retiniana normal (CRN); 14 de Ic
sion, el ojo con menor equivalente esférico, y erl7 pacientes estrabicos presentaron corresponder
caso de no existir diferencia, el ojo derecho. retiniana anémala (CRA), y otros tres endotropi

2. Refraccion bajo cicloplejia, de la que se anot@comodativay CRN. Por ello, desde un punto de vi
su equivalente esférico (EE). ta practico, se dividié la serie en tres subgrupos:

3. Estudio binocular, que incluyé: corresponden-analizaron en primer lugar aquellos con ortotropia
cia retiniana (sinoptoforo Oculfistarjetas foveola- CRN, en segundo lugar los estrabicos con CRA
res), supresion en vision lejana (test vectogréfico)finalmente se describi6é la evolucién del grupo d
estereopsis (test TNOde Laméris), amplitud de pacientes con endotropia acomodativa y CRN.
fusion (sinoptéforo Oculus, tarjetas foveolares), Se encontraron ciertas diferencias previas a
angulo objetivo en sinopto6foro, correspondiente akirugia entre los dos grupos principales de la ser
grado de foria en pacientes normales y a la desvid=l grupo de estrabicos fue mas hipermétrope que
cién en estrabicos. En estos ultimos se estudié adgrupo no estrabico (ojo mejor p=0,056, ojo pec
mas el tipo de estrabismo. p=0,019). El grado de anisometropia y anisoagud

Desde el punto de vista motor, 14 pacientes preza también fue mayor en los estrabicos, no sien
sentaban ortotropia y 17 estrabismo; de ellos, tresn este caso significativo (tabla I).

Tabla I. Descripcion de las caracteristicas refractivas y binoculares de la serie antes y después de la cirugia refractiva
dividido por grupos sensoriales

NO ESTRABICOS ESTRABICOS ET + CRN
(DE, Rango) (DE, Rango) (DE, Rango)
Pre LASIK Post LASIK Pre LASIK Post LASIK Pre LASIK Post LASIK
AV ojo mejor 0,04 0,03 0,01 0,08 0,01 0,01
(Logmar) (0,08, (0,04, (0,01, (0,07, (0,01, (0,02,
0,3a0) 0,16 a 0) 0,04 a 0) 0,22 a 0) 0,02 a 0) 0,04 a 0)
AV ojo peor 0,06 0,07 0,13 0,21 0,13 0,05
(Logmar) (0,09, (0,08, (0,18, (0,19, (0,23, (0,05,
0,3a0) 0,18 a 0) 0,54 a 0) 0,70 a 0,02) 0,40 a 0) 0,10 a 0)
Refraccion ojo mejor +2,96 +0,81 +4,28 +0,51 +4,46 +0,96
(dp) (2,17, (1,16, (1,31, (0,57, (1,69, (1,16,
-0,63 a6,38) -0,38 a +3,25) +2,16 a +7,00) -0,50 a +1,38) +2,75a+6,13) 0a+2.22
Refraccion ojo peor +3,34 +0,89 +5,16 +1,00 +4,75 +0,92
(dp) (2,23, (0,96, (1,44, (0,93, (1,56, (0,88,
-0,63 a +7,00) -0,50 a +2,75) +3,16 a +7,75) 0 a +2,50) +3,00 a +6,00) Oa+1,7
Anisoagudeza 1/5 2/5 1+1/5 1+2/5 1+1/5 2/5
(lineas) (3/5, (3/5, (1+4/5, (1+4/5, (2+1/5, (3/5,
0a?2) -3/5 a 1+3/5) 0 a 5+1/5) 0 a 6+2/5) 0 a 3+4/5) Oal)
Anisometropia 0,48 0,38 0,88 0,53 0,38 0,29
(dp) (0,37, (0,26, (0,79, (0,56, (0,33, (0,26,
0 a 1,00) 0a0,75) 0 a 3,25) 0al1,75) 0,13 a 0,75) 0a0,5)
Desviacién objetiva +2,64 +2,21 +4,07 +5,07 +0,33 +4,00
© (4,0, (3,0, (4,23, (6,15, (1,53, (2,65,
-2 a +10) -1 a +9) -5a +9) -9 a +14) -1a+2) +1 a +6)
Alteracién en supresion 28,57% 28,57% 0%
Estereopsis 132,86 111,43 — — 100,00 120,00
(" arco) (49,17, (110,03, (34,64, (103,92,
60 a 480) 60 a 480) 60 a 120) 60 a 240)
Amplitud de fusion 8,80 14,21 — — 15,67 16,67
© (6,67, (14,29, (29,35, (29,40,
0a22) 2 a 46) 4 a 38) 4 a 39)
Sintomatologia 0% 28,57% 0%

VB: vision binocular, ET: endotropia, DS: desviacién estandar, AV: agudeza visual, CRN: correspondencia retiniana normal.
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En la tabla | se puede observar el grado de des- El grupo no anisométrope (<0,50 dp) fue de 1
viacién motora antes de la cirugia. A la hora de evapacientes. La cirugia indujo una anisometropi
luar la estabilidad motora, se consider6 descompemayor de 0,50 dp en un 36,36% de ellos, mientr:
sacion significativa cuando la modificacion fue que en el resto se mantuvo estable. El valor mec
mayor o igual a 4°. Desde el punto de vista sensoriahument6 desde 0,14 (DE 0,13) hasta 0,49 (D
se encontrd que los pacientes aparentemente norma46), no siendo el aumento significativo.
les presentaron una supresion leve en el 42,86% de Las modificaciones en la anisometropia no tuvie
los casos, mientras que todos los estrabicos presersn repercusion sintomatica ni sensorial en ningur
taron supresion intensa, bien de forma monoculade los grupos.

(71,4%) o bien de forma alternante (28,6%). Por otra parte, siete de los 31 pacientes presenta

Para el tratamiento estadistico de datos se utilizdnisoagudeza previa mayor o igual a una linea. E:
el programa SPSS 11.0 para Windows (SPSS Indiferencia de AV mejor6 en un 71,43% y empeoro €
Chicago, lllinois, EEUU). Se aplico el test t de Stu-un 28,70% de los casos, pasando el valor medio
dent para muestras independientes y muestras rel2;97 lineas (DE 1,62) a 2,51 lineas (DE 2,00). Dicl
cionadas, la prueba exacta de Fishery la correlaciémejoria sin embargo no fue significativa.
de Pearson, con andlisis bifactorial. Se consider6 Ademas, la cirugia indujo anisoagudeza en L
gue las diferencias eran significativas cuando el [20,83% de los 24 pacientes que no la presentak
valor fue menor de 0,05. previamente, variando la media de 0,09 (DE 0,19)

0,33 (DE 0,42) lineas de diferencia (p=0,006).
Los cambios en la anisoagudeza ocurrieron ¢
RESULTADOS forma similar en los pacientes normales y estrak
CO0s, Y no tuvieron relacién con el resto de param

En la tabla | se puede apreciar la situacién de lo§0S. S6lo un paciente presento mejor AV en el o
pacientes tras la cirugia refractiva en relacién con I&icialmente peor; comenzoé a SUp“mlf el ojo ante
agudeza visual, la refraccion y la exploracion bino-dominante, no mostrando mas variaciones ni sint
cular. A la hora de analizar los resultados, se evanatologia. En el resto de pacientes (87,5%),
luaron las modificaciones sensoriomotoras, obseraumento de anisoagudeza se debid a una pérdide
vando si habian existido variaciones entre losAV del ojo peor con respecto al mejor, sin que ell
pacientes con visién binocular normal y los estrabifepercutiera de manera subjetiva.

Cos. En un importante nimero de pacientes se modi

Se encontré una reduccién de la AGUDEZA c6 la dominancia ocular o fusion de lejos (25,81%
VISUAL media con respecto a la situacién inicial. con incidencia similar en sujetos normales y estri
Esta reduccién estuvo en relacién con el grado deicos. Los cambios fueron de distinto tipo: st
hipermetropia inicial (r= —0,276, p=0,03). Dado e€ncontraron pauentes gue comenzaron a suprm
que los pacientes estrabicos presentaron una maygh 0jo tras la cirugia (3) y otros en que vari6 en |
hlpermetropla previa, hallamos en ellos una dismiforma de supresion (4). Entre éstos ocurrié un car
nucién significativa de la AV, tanto en el ojo mejor bio de dominancia sensorial, en el que paso a ¢
(p=0,001), como en el ojo peor (p=0,015), no asi eflominante el ojo que antes de la cirugia suprimi
los pacientes normales. alterando su binocularidad. Por dltimo, otro de lo

Tras la cirugia se produjo con frecuencia unapacientes dejé de suprimir (fig. 1).
hipocorreccién de la hipermetropia. La refraccién Al contrario de lo que cabria esperar, en nuest
final se situd en un rango de + 0,50 dp en 14 de lo§erie, no se ha podido correlacionar hasta la feche
31 pacientes en otros 12 fue de +0,50 a +1,50 dp, §&mbio en la dominancia con las variaciones de ar
en cinco de ellos de +1,50 a +3,00 dp Dicha tensometropla (0] anlsoagudeza ni con repercusmn
dencia a la hipermetropia tras la cirugia ocurri¢ déintomaticas.
forma similar en los dos grupos de pacientes. La fusién en sinoptéforo se mantuvo estable €

20 de los 31 pacientes presentaron amsometroplQS pacientes normales. Aunque existieron modif
pre\/|a ala C|rug|32(0 50 dp) En la mayona de los caciones clinicas en el grado de amplltud de fusio
casos (90%) disminuyé, y en el resto se mantuv#0 Se encontraron diferencias significativas (fig. 2

estable (media 0,94 DE 0,60 a 0,41 DE 0,44No se hall6 ningin paciente estrabico que presen
p=0,001). ra fusion ni amplitud de fusion tras la cirugia.
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No se encontraron modificaciones en relacion B0 mantane
con la presencia o no de estereopsis, pero si ¢ " -
cuanto a su intensidad. La estereopsis mejor6 e ' P
dos de los 14 pacientes normales y empeoro en tre o) [sa THO
no siendo las diferencias estadisticamente significe CRN ET+CREN CRA

tivas (fig. 3).
En cuanto a la estabilidad de la motilidad ocularFig. 3: Cambios ocurridos en la estereopsis, medid
no se hallé ningln caso de estrabismo o diplopia econ el test TNO, en los tres grupos sensoriales.

el grupo de pacientes normales. Existieron modifi-

caciones foricas en 10 de los 14 pacientes, dgion mas intensa(@4°) en un 28,57% (las endotropi-
pequefia magnitud y de direccion variable, no signixg de +5,50° DE 4,95 a +10,00° DE 5,66 las exotr
ficativas (fig. 4). o _ pias de —3,00° DE 2,83 a —7,00° DE 2,83) (tabla I)

Sin erpbargo, la desylamon ocular en Io_s pacien- yn grupo de pacientes (12,90% del total) se qu
tes estrabicos aumento, tanto en los pacientes €38 de sintomas binoculares tras la cirugia refractiv
endotropia (p=0,003), como en las exotropias, NQ a5 molestias fueron cefaleas, mareos, molesti
siendo en éstas posible el analisis estadistico por gky|ares al fijar la mirada y diplopia por mayor des
reducido numero de sujetos (fig. 5). _ viacion tras esfuerzo visual. Esta sintomatologi

De esta forma, se puede considerar que suffié ungs|o se presentd en el grupo de pacientes con es
descompensacion leves3’) un 57,14% de oS pismo previo, lo que constituye una incidencia d

pacientes estrabicos (todos endotropias, de +5,23intomas del 28,57% de los pacientes estrabict
DE 2,71 a +7,00° DE 2,83). Ocurrio descompensa-

—a—=FORLA [NITAL
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:i_ A L X s &
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Fig. 2: Grado de amplitud de fusion antes y después diFig. 4: Variacion del grado de foria que presentaron los
la cirugia. Los pacientes 1 a 3 corresponden a aquéllospacientes con CRN. Los niimeros 1 a 3 corresponden a
con ET acomodativa, los pacientes 4 a 17 a aquellos qupacientes con ET acomodativa y los nimeros 4 a 17
presentaron vision binocular normal. La variacién aquellos con vision binocular normal. La variacion medie
media no fue significativa. del grado férico tras la cirugia no fue significativa.
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m explorados. El mas significativo fue el cambio en |
. % supresion en vision lejana o dominancia sensoris
f Las modificaciones en general fueron leves y nir

guno de los pacientes presentd sintomatologia bin
7 i cular como consecuencia de la cirugia.

El origen del cambio en la supresion en este est
dio pude ser relacionada con cambios en la AV 0 ¢
el grado de anisometropia (en 4 de 14 paciente
Fig. 5: Modificacion del angulo de desviacion de los aunque no en todos los casos dichos factores ge
pacientes estrabicos. Puede observarse la tendencia aaran alteraciones de la supresion. La aparicion
aumento de desviacion, tanto en los pacientes con endguumento de anisometropia puede favorecer el de:
trop_la, gomo en los que presentaron exotropla antes d‘f'rollo de una supresic’m, y al contrario, una mejc
la cirugia. fusion en los casos en que disminuya. La reperc

sion, sin embargo, fue muy individual y no propor
frente a incidencia nula en los pacientes normalegional a la magnitud del cambio. Tampoco se +
Este hecho, sin embargo, no fue estadisticamentsbservado que la evolucion tras la cirugia depe
significativo (Fisher=0,098). diera de la supresion inicial ni del grado de ester

Finalmente, cabe destacar que el grupo depsis previo de estos pacientes.
pacientes con ET acomodativa y CRN (3), queda- De todas formas, creemos que el origen es mul
ron compensados desde el punto de vista motor trgde y que hay otros factores como la sensibilidad
la intervencion, persistiendo una leve endoforia na@ontraste o la aniseiconia, que también puedt
significativa. Tampoco hallamos maodificaciones influir en el resultado.
sensoriales en estos pacientes. Por lo tanto, las modificaciones en los paciente

no estrabicos fueron leves y ninguno de ello
encontr6 disconfort ni manifesto insatisfaccion tra
DISCUSION la intervencién. Creemos que su buena visién bin
cular proporcioné suficiente estabilidad frente a |

A la hora de analizar los resultados de nuestr@ipermetropia residual, a las modificaciones de A
serie, hemos observado que se han producido alte-los cambios en la dominancia sensorial.
raciones de la sensorialidad tanto en pacientes no
estradbicos como estrabicos y de la motilidad ocular
fundamentalmente en los pacientes estrabicos.  Grupo de pacientes estrabicos

Aunque en la mayoria de los pacientes los resul-
tados de la cirugia refractiva en cuanto a agudeza Como es frecuente en el grupo de los pacient
visual, refraccion, diferencia de AV y grado de ani-estrabicos se encontré previamente a la cirug
sometropia son bastante satisfactorios, se ha obségfractiva, CRA y supresion en el angulo subjetiv
vado que en un porcentaje no despreciable den el sinoptdforo; también en la evaluacion de |
pacientes estos patrones quedan alterados y por figsion de lejos mediante el test vectografico prese

tanto pueden influir en la situacién sensoriomotorataron todos supresion intensa de un ojo, bien de fc
ma monocular o bien de forma alternante. siete (

los 14 pacientes tenian asociado al estrabismo

Grupo de pacientes no estrabicos fuerte componente acomodativo.
Tras la cirugia se encontré una disminucion lev
Los sujetos hipermétropes, aun carentes de altéle la AV en ambos ojos, mayor que en los pacient
raciones estrabicas, no poseen una vision binoculdlormales. Esto es debido probablemente a que p
perfecta. Antes de la cirugia refractiva, un 42,86%sentaban una mayor hipermetropia inicial y la cirt
de los pacientes presentaban supresion leve de @ha fue mas agresiva en éstos. La disminucion de #
0jo y en un 50% de ellos, aunque tuvieron esterede forma mono o binocular, supone la pérdida c
opsis, fue inferior a 60" de arco. calidad visual y puede conducir a una union binoct
Tras la intervencion se encontraron pequefiatr mas debil. A pesar de ello, en nuestra muestra
modificaciones en todos los parametros binoculareBallamos correlacion entre dicha disminucion y |
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alteracion de otros parametros (como la supresiomgsultados obtenidos en estos pacientes, aunque
el grado de desviacién o la sintomatologia). valor en el andlisis estadistico no sea apreciable d¢
Se encontraron frecuentes modificaciones en l&l bajo nUmero de sujetos. Es de esperar que con
desviacion motora, y generalmente en sentideanayor niUmero de pacientes se complete este estu
endotrépico. En 10 de los 12 pacientes con endo- En ellos también existieron modificaciones tra
tropia, la desviacién aumentd, desde +5,30° (DHa cirugia en algunos de los parametros. La prime
2,91) a +7,60° (DE 3,37) (p=0,003). En las exotro-modificaciéon fundamental fue que se compensoé
pias consecutivas también aumento, de —3,00° (DEopia en los tres pacientes a pesar de presentar
2,83) a —7,00° (DE 2,83). Dado que se considerdefraccion residual media de +0,94 dp (DE 1,01
descompensacion motora al aumento de 4° o mas &n embargo, pasaron de una endoforia de +0,2
desviacion, se encontré una descompensacion déDE 1,53) a +4,00° (DE 2,65). Existi6 una fuert:
estrabismo en un 28,57% de los pacientes. correlacion en estos casos entre la hipermetrog
Este aumento de la endotropia consideramos quesidual y el grado de endoforia (r=0,73), sin s¢
es multifactorial. Destacamos entre dichos factoresignificativa dado el bajo numero de pacientes.
la hipermetropia residual, que puede influir de EI resto de los parametros binoculares (supr
manera variable en cada paciente, y que en nuests&én, amplitud de fusioén y estereopsis), se mant
serie no se correlacion6 de manera significativavieron estables tras la cirugia y ninguno de los tr
Otro factor a tener en cuenta es el grado de unidpacientes tuvo sintomas asten6picos como con:
binocular, que pueda mantener la estabilidad motoeuencia de la intervencion.
ra frente a distintos resultados refractivos. Por lo tanto aunque es un subgrupo muy pequ
El aumento de desviacién motora en un estrabicdjo, se encontraron leves modificaciones motor:
ademas de la repercusion estética, tiene repercusique sensorialmente no han tenido repercusion.
nes sensoriales, tales como levantamientos de supre-
siones, transitorias o permanentes. Un 28,57% de .
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