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Resumen

Objetivo: Determinar las alteraciones visomotoras, niveles de
inteligencia y fenómenos depresivos en niños con estrabismo
descompensado.
Material y métodos: Se incluyeron pacientes con estrabismo
recidivante. Se aplicaron prueba de la figura humana, prueba
gestáltica visomotora de Lauretta Bender, escala de inteligen-
cia Weschler, WISC-R y WPPSI. Se realizó exploración estra-
bológica completa.
Resultados: Se estudiaron nueve niños, edad 6.8 ± 2 años. Se
diagnosticó hiperfunción de músculos oblicuos como partici-
pantes en el deterioro del estrabismo, así como estrabismos
disociados. La estereopsis promedio era de 170 seg de arco
presente en cinco casos, tres de los cuales se convirtieron
supresores ante la recaída del estrabismo. Las pruebas psico-
lógicas determinaron timidez e introversión, dificultad para so-
cialización, agresión contenida, datos de torpeza psíquica con
presencia de elementos depresivos. Por los resultados de la
prueba de Bender se identificó afectación importante en motri-
cidad fina, valor: 5.4 ± 1.7. La evaluación de Santucci mostró
3.8 ± 2.1. El coeficiente de correlación entre dos matrices fue
estadísticamente significante en la prueba de Santucci y de
estereoagudeza (0.89). El coeficiente intelectual global fue 88.1
± 12, normal torpe, siendo más bajo en área ejecutiva (84).
Conclusiones: Se demuestra alteración importante en las des-
trezas visomotoras en los pacientes con estrabismo relaciona-
do especialmente con pérdida de la esteropsis, su efecto so-
bre el aprendizaje y la inteligencia, y los cambios depresivos
en la personalidad.

Palabras clave: Estrabismo, estereopsis, visomotor, depresión.

Summary

Background: We undertook this study to demonstrate the
visuomotor alterations, intelligence level and depression
changes in children with recurrent strabismus.
Methods: Children with recurrent strabismus were studied with
the Human Figure Test, Lauretta Bender Visuomotor Test,
Intelligence Level of WESCHLER, WISC-R, and WPPSI.
Complete exploration of strabismus was made.
Results: We included nine children aged 6.8 years (SD 2).
Overfunction of oblique muscles and dissociated strabismus
were related to recurrence of strabismus. Stereovision was
present in five cases previous to recurrence (rate: 170 sec),
three lost this with recurrence of strabismus. Psychological test
determined difficulties in socialization and signs of aggression,
including data on depression and “dullness.” Bender Test showed
relevant defects in fine hand movement, level: 5.4 (SD 1.7).
Santucci evaluation for Bender was 3.83 (SD 2.1). Correlation
coefficient between values was significant for Santucci
evaluation and stereovision (0.89). Global Intelligence Coefficient
was 88.1 (SD 12), which was subnormal and poorer in executive
function (84).
Conclusions: We have demonstrated relevant alterations in
visuomotor abilities in patients with strabismus, especially
related to stereovision deficiency, effect on learning, intelligence
and depression.
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Introducción

La visión binocular es una función cerebral compleja sobre la
cual está fundamentado el desarrollo de las habilidades psicofi-
siológicas y motoras en la infancia que se convertirán en destre-
zas y conocimientos procesados en forma de memoria de corto y
largo plazo para ser empleados y adaptados según las necesida-
des de la persona.

Esta visión binocular se establece a través de la vía retino-
genículo-cortical, constituida por la sinapsis de las células gan-
glionares provenientes de la retina y dirigidas al cuerpo geniculado
lateral y a la corteza visual.

La corteza visual primaria, área 17 de Brodman, está forma-
da por la zona V1 (área visual 1) y las áreas a su alrededor V2,
V3, V4, V5 y V6. El área V1 es una zona estratificada en seis
capas, donde las terminales de los axones del ojo derecho y del
izquierdo provenientes del cuerpo geniculado lateral se separa-
rán en un sistema de estrías paralelas alternadas llamadas co-
lumnas de dominancia ocular. Los axones de un tercer grupo de
células de la región intralaminar del cuerpo geniculado lateral
llegan a las capas 2 y 3 donde inervan parches de células llama-
das manchas, que responden al color. La información fluye des-
de una capa cortical a otra en todo el sistema de V1, comenzan-
do en las células estrelladas espinosas de la capa 4 que distribu-
yen las aferencias del cuerpo geniculado lateral, y las células
piramidales que proporcionan axones colaterales en dirección
arriba y abajo para así integrar todas las capas de V1.

En esta zona V1 se encuentran también las neuronas de dis-
paridad binocular, orientadas en columnas y que sólo responden
a estímulos binoculares. Hubel y Wiesel aplicaron el término
hipercolumna para definir un conjunto de columnas que respon-
den a líneas de todas las orientaciones situadas en una región
concreta del espacio; se trata de una secuencia completa de co-
lumnas de predominio ocular, de orientación y manchas dentro
de un módulo que ocupa una región de 1 mm2. Dentro de cada
módulo se procesa información visual, orientación, binoculari-
dad, color y movimiento, para ser enviada al servicio de diversas
funciones cerebrales. Estas zonas columnares están unidas a su
vez por conexiones horizontales que integran la información a lo
largo de muchos milímetros de corteza cerebral para lograr un
efecto de entorno.1

La información visual partirá elaborada en imagen tridimen-
sional por dos rutas cerebrales principales: la vía parvocelular
lleva el trayecto de V1, V2, V4 y corteza temporal a través del
fascículo longitudinal inferior y se encarga de la identificación
de los objetos, se conecta con el sistema límbico y lóbulo frontal
para la asociación de experiencias visuales con la emoción y ac-
tos motores, impulsos del sentido de la forma, tamaño, color,
estereopsis fina y fusión central, y sus células identifican los cam-
bios de color (rojo/verde y azul/amarillo), con independencia de
la luminosidad. De manera más especializada, la zona V2 conti-
núa la información de contornos ofrecida en V1, pero de modo

superior V4 responde al color y al reconocimiento de las formas
y los objetos independientemente de su localización; de éstas,
algunas células inferotemporales sólo responden a estímulos
complejos como la cara o la mano, expresiones faciales concre-
tas, dimensiones faciales o familiaridad de los rostros y el efecto
del recuerdo.

La vía magnocelular sigue el curso del fascículo superior lon-
gitudinal hacia el lóbulo parietal y funciona en la localización
espacial de los objetos, conduce el estímulo de velocidad y di-
rección del movimiento, vergencias, movimiento de seguimien-
to, reflejo de fusión, disparidad binocular y estereopsis gruesa.
Su relación con la región límbica dorsal y corteza frontal influye
en la construcción del mapa espacial y en la guía visual de los
actos motores para la adquisición de las habilidades vasomoto-
ras. Esta vía recibe impulsos múltiples provenientes de otras,
estructurando una información polisensorial.

Una vez que la información visual ha sido obtenida debe llevar
un sistema de procesamiento global de todas las áreas corticales
para conformar una experiencia coherente. Esto se logra gracias a
la adquisición de la mirada consciente, donde el fenómeno de aten-
ción aumenta la ventaja competitiva del estímulo sobre otros.

La relación de las vías visuales con el sistema límbico permi-
tirá el almacenaje de la experiencia global en memoria, la cual a
su vez será interpretada para la adquisición del conocimiento.

El defecto en el desarrollo de la función visual binocular puede
ocurrir por diferentes situaciones patológicas, ya sea a través del
déficit de celularidad, falla en las conexiones neuronales, deficiencia
en los neurotransmisores, o defectos en la formación de las co-
lumnas de dominancia o de las interconexiones horizontales bino-
culares. El mal desarrollo de las estructuras visuales puede ser la
causa del estrabismo, y a su vez la persistencia de un estrabismo
puede impedir la adecuada interacción de estas áreas visuales.
Así mismo, el retraso del estímulo binocular a otras áreas cerebra-
les sensoriomotoras puede provocar deficiencias o retraso de las
mismas, e incluso de las funciones de memoria y aprendizaje.

En el presente trabajo se determinará el nivel de inteligencia,
alteraciones de funciones visomotoras y los posibles cambios
depresivos en niños con estrabismo recurrente, conformando la
primera fase del estudio. Los pacientes iniciarán tratamiento para
rehabilitación visual y estrabismo y la segunda fase consistirá
en determinar los cambios obtenidos en esas áreas posteriores al
tratamiento.

Material y métodos

Estudio prospectivo, longitudinal, abierto y observacional, reali-
zado del 1 de agosto de 2006 al 1 de diciembre de 2006. Fue
llevado a cabo en un centro médico de tercer nivel de atención de
salud para derechohabientes registrados, nivel socioeconómico
medio y medio bajo. El diagnóstico de estrabismo fue realizado
en el Departamento de Estrabismo. La primera fase del estudio
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consistió en el diagnóstico de las funciones sensoriomotoras, ha-
bilidades visomotoras y cambios depresivos en niños con estra-
bismo. Se incluyeron en el estudio, niños de cuatro a 10 años de
edad, con diagnóstico de estrabismo recurrente, que cursaban
con defecto de binocularidad, cooperadores y sin diagnóstico de
retraso en el desarrollo psicomotor ni enfermedades sistémicas
agregadas.

A la recepción de los pacientes se realizó exploración oftal-
mológica y estrabológica completa, se determinó tipo de estra-
bismo, estereopsis con prueba de Titmus y TNO, grado de am-
bliopía y pronóstico al tratamiento, el cual no fue iniciado hasta
cumplir con las siguientes pruebas psicológicas: prueba de la
figura humana, prueba gestáltica visomotora de Lauretta Bender,
escala de inteligencia Weschler para el nivel escolar WISC-R, y
para el nivel preescolar WPPSI.

A todos se les aplicaron los instrumentos psicológicos indi-
cados, incluyendo entrevista psicológica dirigida para obtener
datos personales y familiares de cada paciente, así mismo, fue
llenado un formato en el que se indagaba información relativa a
las áreas de personalidad, cognitiva, perceptomotora y conduc-
tual. La aplicación de los instrumentos psicológicos la llevó a
cabo y analizó un solo profesional, quien observó la conducta de
los pacientes durante el examen y de manera significativa la ac-
titud ante el mismo, gestos, movimientos, dudas y preguntas. La
prueba de Bender fue cuantificada con puntuaciones estableci-
das para cada figura; la estimación de Bender realizada por San-
tucci se utilizó para la evaluación visomotora en las tres áreas:
ángulos, orientación y posición relativa, calificadas según co-
rrespondiera a la edad del paciente. Todas las pruebas fueron
expresadas numéricamente para un máximo de 10. Los resulta-
dos fueron expuestos a estadísticas de coeficiente de correlación
con el estado visual y sensorial de los pacientes. Inmediato a las
pruebas, los pacientes iniciaron el tratamiento del estrabismo en
la segunda fase del estudio para rehabilitar la visión.

Resultados

Fueron incluidos nueve pacientes, cinco niños y cuatro niñas,
con edad de 6.8 ± 2 años. Los diagnósticos estrabológicos ini-
ciales eran cinco con endotropía congénita, un caso con exotro-
pía intermitente, un caso con exotropía grande y anisotropía en
V, un caso con desviación vertical disociada, y un caso con des-
viación horizontal disociada en endotropía. A la recaída del es-
trabismo se diagnosticó endotropía recurrente en cuatro casos,
exotropía en dos (con recidiva de 60 a 20 dioptrías prismáticas)
y desviación vertical disociada en cuatro; el paciente con desvia-
ción horizontal disociada en endotropía recayó con exotropía;
asociación de anisotropía en V y A en siete casos, condicionando
hipertropía en dos. Las visiones tuvieron un resultado promedio
de 20/34 para ojo derecho y 20/55 para el izquierdo, con defec-
tos refractivos de +0.40 ± 1.07 para ojo derecho y +0.45 ± 1.02
para ojo izquierdo, con astigmatismo hipermetrópico compues-
to en ocho casos, uno con astigmatismo alto correspondiente a
mala agudeza visual y un caso con astigmatismo miópico com-
puesto. En sólo dos casos se demostró fijación alterna, el resto
tuvo fijación preferente a un ojo. Ambliopía leve en un caso,
mediana en dos y severa en uno. Antes de la recaída existía este-
reopsis en cinco, promedio de 170 seg de arco, un caso de 50
seg, uno de 80 seg, dos de 100 seg, y otro de 1200 seg. En tres de
estos casos la estereopsis se perdió siendo supresores ante la
recaída de estrabismo.

Respecto a las pruebas psicológicas, dos pacientes mostra-
ron vigor físico bajo con atención disminuida, requiriendo refor-
zamiento para concluir la valoración.

En los resultados de la prueba de la figura humana de los
pacientes se encontró como perfil promedio de personalidad: ne-
cesidad de aceptación, timidez e introversión, dificultad para re-
lacionarse socialmente, actitud persistente de mantenerse alerta
y pendiente en torno a lo que se comentaba de ellos, datos claros

Cuadro I. Registro de casos, edad, diagnóstico de estrabismo original, estereopsis
lograda antes de la recaída y tipo de estrabismo recurrente en nueve niños

Caso Edad Diagnóstico Estereopsis Recaída

1 10 Endotropía congénita 100 segundos DVD + V
2 10 DHD en endotropía 1200 segundos DHD en XT + A
3 10 Exotropía intermitente 100 segundos HT + V
4 6 Desviación vertical disociada 80 segundos DVD + XT + X
5 6 Exotropía + V 50 segundos XT + V
6 5 Endotropía congénita No ET + DVD + V
7 5 Endotropía congénita No Endotropía
8 5 Microendotropía No Endotropía
9 5 Endotropía congénita No ET + HT + V

ET = endotropía, DHD = desviación horizontal disociada, XT = exotropía, DVD = desviación vertical disociada,
A, X, V = patrones anisotrópicos, HT = hipertropía
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de agresión contenida con rechazo a la imagen corporal, mos-
trando aceptación parcial, y en seis de los ocho estudios, asime-
tría en la representación gráfica de la imagen corporal, introyenta-
do un lado bueno y un lado malo, escindidos socialmente, con
datos de impotencia, torpeza psíquica y mala valoración del cuer-
po, el cual fue generalmente representado sin manos. Lo más sig-
nificativo en cinco pacientes fue la intolerancia hacia el contacto
físico, el cual les generó ansiedad y manifestaciones depresivas.

Los resultados de la prueba visomotora de Bender demostra-
ron en los nueve estudios alteraciones perceptuales, persevera-
ciones, rotaciones parciales y totales y dificultad en la integra-
ción de formas como un todo. Se reconocieron las figuras gestál-
ticas en forma verbal, sin embargo, a la representación gráfica
no se logró la reproducción de las mismas, denotando afectación
importante en el área de motricidad fina y su implicación en el
proceso del aprendizaje; cuatro de los pacientes requerían inclu-

so asesoría psicopedagógica. Como indicadores de personali-
dad se observaron aglomeraciones por presencia de conflicto
emocional y ansiedad contenida. La puntuación promedio para
la prueba de Bender fue 5.4 ± 1.7; la evaluación de Santucci
para la prueba de Bender, 3.83 ± 2.1; coeficiente de correlación
entre dos matrices para prueba de Bender y estereoagudeza, 0.35;
Santucci y estereoagudeza, 0.89.

En el área cognitiva e intelectual, los nueve pacientes presen-
taron mejor ejecución en la subprueba del área verbal, en infor-
mación, semejanzas, aritmética, vocabulario, comprensión y re-
tención de dígitos. Presentaron caída significativa en los subprue-
ba del área ejecutiva con ordenación de dibujos, figuras incom-
pletas, diseños con cubos, composición de objetos, claves y la-
berintos. La evaluación del coeficiente intelectual global fue un
caso con 119, normal brillante; dos pacientes, normal medio;
seis, normal torpe, resultando en valor global de 88.1 ± 12, nor-
mal torpe. En área verbal se obtuvo 89.8 ± 11, área ejecutiva
84.7 ± 10 (cuadros I, II y III).

Discusión

El presente estudio describe las capacidades visomotoras en ni-
ños con estrabismo con defectos en la estereopsis, la repercusión
de estas alteraciones en las diferentes áreas de inteligencia y los
probables efectos depresivos. Los cambios posteriores a la co-
rrección del estrabismo y rehabilitación visual son objetivos de
la segunda fase.

Es sabido que el niño nacido a término tiene desarrolladas
las estructuras cerebrales necesarias para la función visual mo-
nocular y para la binocular. La evolución adecuada para obtener
una estereopsis normal ocurre en los siguientes años de vida bajo
estímulos ambientales correctos. La falla en los mismos con in-
terrupción en el desarrollo de la interacción binocular impedirá

Cuadro III. Diagnóstico de inteligencia, verbal, ejecutiva,
global y diagnóstico integral en nueve niños con

estrabismo

Caso Inteligencia Inteligencia Inteligencia Diagnóstico
verbal ejecutiva global de inteligencia

1 117 112 119 Normal brillante
2 90 80 86 Normal torpe
3 80 80 80 Normal torpe
4 91 90 90 Normal medio
5 90 82 89 Normal torpe
6 80 79 80 Normal torpe
7 90 80 89 Normal medio
8 90 80 80 Normal torpe
9 81 80 80 Normal torpe

Cuadro II. Agudeza visual y equivalente esférico para ojo derecho e iz-
quierdo, así como resultados del análisis de Santucci y Bender, en nueve

niños con estrabismo

Caso Visión Visión Equivalente Equivalente Análisis Análisis
OD OI esférico OD esférico OI Santucci Bender

1 20/20 20/20 –0.35 –0.25 6.2 8.07
2 20/20 20/30 –0.37 –0.25 5.2 4.38
3 20/20 20/20 –0.75 –0.75 4.8 5.78
4 20/60 20/70 –0.75 –0.5 5.8 6.66
5 20/40 20/40 +0.50 +0.50 6.2 7.00
6 20/60 20/60 +2.0 +2.0 0.7 2.40
7 20/30 20/200 +1.88 +1.88 0.8 5.40
8 20/20 20/20 +1.25 +1.25 3.2 4.90
9 20/30 20/30 +0.25 +0.25 2.4 4.03

OD = ojo derecho, OI = ojo izquierdo.
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la evolución de la estereopsis, sustrato importante de informa-
ción cerebral para la maduración posterior de otras funciones
cerebrales como las propioceptivas, habilidades visomotoras,
funciones prensiles ojo-mano, lectura, escritura, etc.; que a su
vez formarán el sustrato para el aprendizaje, memoria y desarro-
llo de la personalidad.

La estereopsis empieza a desarrollarse entre el tercer y quinto
mes de vida, por lo que previamente entre los 30 y 90 días de
vida los lactantes no realizan supresión sino superposición de
imágenes.2 Para lograr la estereopsis, la información procedente
de ambos ojos hacia V1 debe contener cierto grado de dispari-
dad horizontal, ya que en esta zona se encuentran las células
sensibles a la disparidad (lejanas, cercanas e intermedias) que
logran la percepción de la profundidad y simultáneamente la ali-
neación de los ojos para la profundidad correspondiente; esta
capacidad de alineación de los ojos se desarrolla en los primeros
meses de vida.3-5 Luego la visión binocular dependerá de la bue-
na interacción de las columnas de dominancia ocular, y, por lo
tanto, estará alterada si se bloquea la llegada de fibras aferentes
binoculares en la corteza estriada.6,7

Se han identificado diferentes periodos críticos de desarrollo
según la función visual, por ejemplo, la visión espacial se afecta
a una edad más tarde que la sensibilidad espectral;8 en estos
periodos, la hiperactividad cerebral bajo estímulos defectuosos
provocará el reforzamiento asimétrico de las conexiones neuro-
nales hacia un lado, en detrimento del otro que sufrirá fenóme-
nos atróficos y de regresión neuronal. Al existir estrabismo, los
fenómenos sensoriales ambliópicos provocarán cambios meta-
bólicos en las columnas de dominancia ocular y grave asimetría
de las mismas. El retraso en el tratamiento del estrabismo y la
ambliopía perpetúan una competencia asimétrica y anómala en-
tre ambos ojos en V1, evidente en la supresión interocular de las
columnas de dominancia.9 Podemos suponer que al persistir un
daño orgánico neuronal con asimetría en la calidad de funciones
visuales, es esperable la recurrencia del estrabismo. En el pre-
sente estudio describimos pacientes bajo control de la binocula-
ridad con estereopsis en desarrollo, que ante la recaída del estra-
bismo perdieron en tres casos esta función, manifestada con un
ojo suprimido y desviación nuevamente. En el estudio fue noto-
rio el desarrollo de hiperfunción de músculos oblicuos y los es-
trabismos disociados como elementos participantes en el dete-
rioro, tendencia hacia la recurrencia del mismo patrón del estra-
bismo, y en menor importancia estrabismos consecutivos. Pen-
samos que el tipo de recaída no tiene gran importancia desde el
tipo de vista motor, pero que al haber un sustrato neurológico
dañado que lleva la intención hacia la monocularidad, el ojo no
preferido se dirigirá tendiendo hacia su desviación original, siem-
pre que ésta no haya sido modificada por otros factores orbita-
rios como exceso de cirugías a edades tempranas. También po-
dríamos observar la tendencia de la desviación vertical disocia-
da a aparecer secundariamente como un estrabismo que parece
representar una anomalía cortical de mayor deterioro.

Dentro de las deficiencias visuales en el niño con estrabismo,
se ha mencionado la pérdida en la localización espacial y en la
discriminación de orientación, pérdida de la sensibilidad al con-
traste, pobre visión en luminancia del ojo ambliope, retraso en la
transmisión del estímulo;10-12 y, finalmente, el ojo fijador que ha
tenido mayor dominancia orgánica no logra suplir las funciones
visuales binoculares, ya que hay un déficit en la percepción de
contornos y contraste ante la falta de interacción binocular de
sombras y luminancia, impidiendo el desarrollo adecuado de las
funciones visuales espaciales.13-15

Esto afectaría también la función de las neuronas en espejo
que dependen de la visión, con el retraso en el aprendizaje de imi-
tación, reconocimiento de objetos y caras, y su transmisión hacia
el área temporal 41 y 42, para el reconocimiento de las letras, pa-
labras y lectura, así como la interacción con las áreas motoras,
especialmente finas, ya que participan en la información emplea-
da para áreas de asociación sensitiva, orgánica (somatopsíquicas)
y de orientación espacial del lóbulo parietal, así como para inte-
grar la capacidad de síntesis, control de movimientos y función
motora del lenguaje articulado del lóbulo frontal.

La memoria implícita es otra de las funciones relacionadas
con estas habilidades visomotoras, ya que consiste en memoria
inconsciente obtenida por la adquisición de destrezas percepti-
vas y motoras. Así mismo, la memoria explícita, memoria de
personas, lugares y objetos, que requieren una recuperación cons-
ciente, dependen de la atención visual y conocimiento de las for-
mas. En el aprendizaje espacial, la función de transmisión a la
memoria de largo plazo debe estar intacta para el recuerdo del
concepto del entorno.16

En nuestro estudio realizamos diferentes pruebas para identi-
ficar estas fallas relacionadas con la mala percepción espacial.
Fue evidente la disfunción visomotora en la prueba de Bender,
en la organización de las figuras, desvío de los modelos, así como
en las características de los contornos que se presentaron con
todas las posibilidades de defectos, difusos, repasados e inten-
sos, con trazados discontinuos o continuos repasados o fragmen-
tados, con manifestaciones evidentes de déficit de función inte-
rocular. Los cambios depresivos en la personalidad de estos ni-
ños determinan cuadros psicosociales que retrasan la adquisi-
ción de neurodestrezas, y retardan el aprendizaje y las capacida-
des de memoria. En conjunto, estos defectos pueden integrar un
diagnóstico de daño multisensorial, motor y psicológico.17,18

En los mecanismos de aprendizaje, una de las funciones más
altamente dependientes de la binocularidad es la codificación de
palabras para la lectura. Los niños ambliopes estrábicos tienen
alteraciones en esta área, lo que es raro encontrar en la amblio-
pía no estrábica. Estas deficiencias son más acentuadas en fun-
ciones fonológicas.19,20 Los niveles de inteligencia bajos han sido
relacionados especialmente con ambliopía, y no con defectos vi-
suales diferentes como las miopías altas.21 En nuestro estudio se
encontró un perfil de inteligencia bajo, relacionado especialmente
con defecto en la estereopsis y consecuentemente a la mala fun-
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ción visomotora. No se correlacionó con la agudeza visual ni
con los defectos ametrópicos.

Respecto a las destrezas visomotoras que deben adquirirse, los
mecanismos de prensión se desarrollan a través de dos elementos:
la búsqueda y la obtención de los objetos. Hacia los cuatro años de
edad, los niños emplean los elementos cognitivos visuales para
determinar el movimiento, la fuerza y la anticipación y así mejorar
sus habilidades visomotoras, pero estas habilidades pueden en-
contrarse retrasadas o incluso no desarrollarse ante una deficien-
cia de profundidad; sabemos que los indicios monoculares resul-
tan insuficientes para lograrlo.22,23 En nuestro estudio, las funcio-
nes de inteligencia ejecutiva fueron bajas, aunque en un siguiente
análisis debemos evaluar si estas funciones ejecutivas mejorarán
con el tratamiento visual, como ha sido sugerido.24

La ambliopía se ha asociado con alteración en la percepción
de las distancias cercana e intermedia, pérdida de las habilida-
des finas motoras, alto nivel de interferencia con el desempeño
laboral, deficiencia para los deportes y actividades escolares,
defectos de somatización, alteraciones obsesivo-compulsivas,
relaciones interpersonales alteradas, depresión y ansiedad. Los
fenómenos depresivos en la infancia constituyen una reacción
para evitar la impotencia ante el sufrimiento físico y psicológi-
co. La importancia de los indicadores de agresión en los estu-
dios determina en forma manifiesta la pérdida en el niño depre-
sivo.25-27 Por ello es importante el estudio global en los niños con
estrabismo para sugerir oportunamente el apoyo para la mejoría
de los fenómenos depresivos.

La evaluación de las habilidades visomotoras a través de la
prueba gestáltica de Bender permitió correlacionar y seguir la
evolución de las funciones en cortos plazos; constituye un es-
tudio de fácil aplicación para nuestro medio, donde la severa
problemática en la atención temprana de los problemas visua-
les en niños genera un daño permanente a la población mexi-
cana adulta.28-30 En el presente estudio se demostraron altera-
ciones en la percepción espacial en todos los casos, en diversos
grados de severidad. Debemos recordar que la baja autoestima
por las discapacidades puede perpetuar trastornos afectivos
futuros.

Conclusiones

Demostramos las alteraciones visomotoras afectadas en pacien-
tes con estrabismo recurrente, con bajos niveles de inteligencia,
fenómenos depresivos y alteraciones perceptuales, relacionados
mayormente con defectos en la estereopsis.

En los pacientes con estrabismo el sustrato anómalo neuronal
puede provocar recaídas del estrabismo, que al aparecer interrum-
pe o retrasa el desarrollo de funciones sensoriales repercutiendo
en áreas de aprendizaje y memoria. Es importante la detección
temprana de fallas binoculares en la población infantil, pero tam-
bién su vigilancia estrecha por la posibilidad de recaídas.
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