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Analisis de las funciones sensoriomotoras y depresion
en ninos con estrabismo. Primera fase
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Resumen

Objetivo: Determinar las alteraciones visomotoras, niveles de
inteligencia y fendmenos depresivos en nifios con estrabismo
descompensado.

Material y métodos: Se incluyeron pacientes con estrabismo
recidivante. Se aplicaron prueba de la figura humana, prueba
gestaltica visomotora de Lauretta Bender, escala de inteligen-
cia Weschler, WISC-R y WPPSI. Se realiz6 exploracion estra-
bolégica completa.

Resultados: Se estudiaron nueve nifios, edad 6.8 2 afios. Se
diagnostico hiperfuncién de musculos oblicuos como partici-
pantes en el deterioro del estrabismo, asi 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 recaida del estrabismo. Las pruebas psico-
I6gicas determinaron timidez e introversion, dificultad para so-
cializacion, agresién contenida, datos de torpeza psiquica con
presencia de elementos depresivos. Por los resultados de la
prueba de Bender se identificé afectacién importante en motri-
cidad fina, valor: 5.4 + 1.7. La evaluacion de Santucci mostro
3.8+ 2.1. El coeficiente de correlacion entre dos matrices fue
estadisticamente significante en la prueba de Santucci y de
estereoagudeza (0.89). El coeficiente intelectual global fue 88.1
+ 12, normal torpe, siendo mas bajo en area ejecutiva (84).
Conclusiones: Se demuestra alteracion 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.
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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.

Key words: Strabismus, stereovision, visuomotor, depression.
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Introduccioén

La vision binocular es una funcion cerebral compleja sobre la
cual esta fundamentado el desarrollo de las habilidades psicofi-
siolégicas y motoras en la infancia que se convertiran en destre-
zas y conocimientos procesados en forma de memoria de corto y
largo plazo para ser empleados y adaptados segln las necesida-
des de la persona.

Esta vision binocular se establece a través de la via retino-
geniculo-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, area 17 de Brodman, esté4 forma-
da por la zona V1 (area visual 1) y las areas a su alrededor V2,
V3, V4, V5 y V6. El drea 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-
ran en un sistema de estrias paralelas alternadas llamadas co-
lumnas de dominancia ocular. Los axones de un tercer grupo de
células de la region 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 informacion 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 direccion
arriba y abajo para asi integrar todas las capas de V1.

En esta zona V1 se encuentran también las neuronas de dis-
paridad binocular, orientadas en columnas y que sélo responden
a estimulos binoculares. Hubel y Wiesel aplicaron el término
hipercolumna para definir un conjunto de columnas que respon-
den a lineas de todas las orientaciones situadas en una region
concreta del espacio; se trata de una secuencia completa de co-
lumnas de predominio ocular, de orientacion y manchas dentro
de un médulo que ocupa una regién de 1 mm?. Dentro de cada
maodulo se procesa informacion visual, orientacién, binoculari-
dad, color y movimiento, para ser enviada al servicio de diversas
funciones cerebrales. Estas zonas columnares estan unidas a su
vez por conexiones horizontales que integran la informacién a lo
largo de muchos milimetros de corteza cerebral para lograr un
efecto de entorno.!

La informacion visual partir4 elaborada en imagen tridimen-
sional por dos rutas cerebrales principales: la via parvocelular
lleva el trayecto de V1, V2, V4 y corteza temporal a través del
fasciculo longitudinal inferior y se encarga de la identificacion
de los objetos, se conecta con el sistema limbico y 16bulo frontal
para la asociacion de experiencias visuales con la emocion y ac-
tos motores, impulsos del sentido de la forma, tamafio, color,
estereopsis finay fusion central, y sus células identifican los cam-
bios de color (rojo/verde y azul/amarillo), con independencia de
la luminosidad. De manera mas especializada, la zona V2 conti-
nda la informacion 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 localizacion; de éstas,
algunas células inferotemporales sdlo responden a estimulos
complejos como la cara o la mano, expresiones faciales concre-
tas, dimensiones faciales o familiaridad de los rostros y el efecto
del recuerdo.

La via magnocelular sigue el curso del fasciculo superior lon-
gitudinal hacia el 16bulo parietal y funciona en la localizacion
espacial de los objetos, conduce el estimulo de velocidad y di-
reccion del movimiento, vergencias, movimiento de seguimien-
to, reflejo de fusidn, disparidad binocular y estereopsis gruesa.
Su relacidn con laregidn limbica dorsal y corteza frontal influye
en la construccion del mapa espacial y en la guia visual de los
actos motores para la adquisicion de las habilidades vasomoto-
ras. Esta via recibe impulsos multiples provenientes de otras,
estructurando una informacion polisensorial.

Una vez que la informacion visual ha sido obtenida debe Ilevar
un sistema de procesamiento global de todas las areas corticales
para conformar una experiencia coherente. Esto se logra gracias a
laadquisicion de la mirada consciente, donde el fenémeno de aten-
cién aumenta la ventaja competitiva del estimulo sobre otros.

Larelacion de las vias visuales con el sistema limbico permi-
tird el almacenaje de la experiencia global en memoria, la cual a
su vez serd interpretada para la adquisicion del conocimiento.

El defecto en el desarrollo de la funcién visual binocular puede
ocurrir por diferentes situaciones patolégicas, ya sea a través del
déficit de celularidad, falla en las conexiones neuronales, deficiencia
en los neurotransmisores, o defectos en la formacion 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 interaccion de estas areas visuales.
Asi mismo, el retraso del estimulo binocular a otras areas 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 determinara el nivel de inteligencia,
alteraciones de funciones visomotoras y los posibles cambios
depresivos en nifios con estrabismo recurrente, conformando la
primera fase del estudio. Los pacientes iniciaran tratamiento para
rehabilitacion visual y estrabismo y la segunda fase consistira
en determinar los cambios obtenidos en esas areas 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
Ilevado a cabo en un centro médico de tercer nivel de atencion de
salud para derechohabientes registrados, nivel socioeconémico
medio y medio bajo. El diagnéstico de estrabismo fue realizado
en el Departamento de Estrabismo. La primera fase del estudio
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consistid en el diagndstico de las funciones sensoriomotoras, ha-
bilidades visomotoras y cambios depresivos en nifios con estra-
bismo. Se incluyeron en el estudio, nifios de cuatro a 10 afios de
edad, con diagn6stico de estrabismo recurrente, que cursaban
con defecto de binocularidad, cooperadores y sin diagndstico de
retraso en el desarrollo psicomotor ni enfermedades sistémicas
agregadas.

A la recepcidn de los pacientes se realiz6 exploracién oftal-
mologica y estraboldgica completa, se determind tipo de estra-
bismo, estereopsis con prueba de Titmus y TNO, grado de am-
bliopia y pronéstico al tratamiento, el cual no fue iniciado hasta
cumplir con las siguientes pruebas psicologicas: prueba de la
figura humana, prueba gestéltica 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 psicoldgicos indi-
cados, incluyendo entrevista psicolégica dirigida para obtener
datos personales y familiares de cada paciente, asi mismo, fue
Ilenado un formato en el que se indagaba informacion relativa a
las areas de personalidad, cognitiva, perceptomotora y conduc-
tual. La aplicacién de los instrumentos psicolégicos la llevé a
cabo y analizé un solo profesional, quien observé 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 estimacion de Bender realizada por San-
tucci se utiliz6 para la evaluacién visomotora en las tres éreas:
angulos, orientacion y posicion relativa, calificadas segln co-
rrespondiera a la edad del paciente. Todas las pruebas fueron
expresadas numéricamente para un maximo de 10. Los resulta-
dos fueron expuestos a estadisticas de coeficiente de correlacion
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 vision.

Resultados

Fueron incluidos nueve pacientes, cinco nifios y cuatro nifias,
con edad de 6.8 + 2 afios. Los diagndsticos estraboldgicos ini-
ciales eran cinco con endotropia congénita, un caso con exotro-
pia intermitente, un caso con exotropia grande y anisotropia en
V, un caso con desviacion vertical disociada, y un caso con des-
viacion horizontal disociada en endotropia. A la recaida del es-
trabismo se diagnosticé endotropia recurrente en cuatro casos,
exotropia en dos (con recidiva de 60 a 20 dioptrias prismaticas)
y desviacion vertical disociada en cuatro; el paciente con desvia-
cién horizontal disociada en endotropia recay6 con exotropia;
asociacion de anisotropia en V 'y Aen siete casos, condicionando
hipertropia 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 hipermetrépico compues-
to en ocho casos, uno con astigmatismo alto correspondiente a
mala agudeza visual y un caso con astigmatismo miépico com-
puesto. En sélo dos casos se demostrd fijacion alterna, el resto
tuvo fijacion preferente a un ojo. Ambliopia leve en un caso,
mediana en dos y severa en uno. Antes de la recaida existia 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 perdid siendo supresores ante la
recaida de estrabismo.

Respecto a las pruebas psicoldgicas, dos pacientes mostra-
ron vigor fisico bajo con atencion disminuida, requiriendo refor-
zamiento para concluir la valoracion.

En los resultados de la prueba de la figura humana de los
pacientes se encontr6 como perfil promedio de personalidad: ne-
cesidad de aceptacidn, timidez e introversion, dificultad para re-
lacionarse socialmente, actitud persistente de mantenerse alerta
y pendiente en torno a lo que se comentaba de ellos, datos claros

Cuadro |. Registro de casos, edad, diagndstico de estrabismo original, estereopsis
lograda antes de la recaida y tipo de estrabismo recurrente en nueve nifios

Caso Edad Diagndstico Estereopsis Recaida
1 10 Endotropia congénita 100 segundos DVD +V
2 10 DHD en endotropia 1200 segundos DHD en XT + A
3 10 Exotropia intermitente 100 segundos HT +V
4 6 Desviacion vertical disociada 80 segundos DVD + XT + X
5 6 Exotropia + V 50 segundos XT+V
6 5 Endotropia congénita No ET + DVD +V
7 5 Endotropia congénita No Endotropia
8 5 Microendotropia No Endotropia
9 5 Endotropia congénita No ET+HT +V

ET = endotropia, DHD = desviacion horizontal disociada, XT = exotropia, DVD = desviacion vertical disociada,
A, X,V = patrones anisotrépicos, HT = hipertropia
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Cuadro Il. Agudeza visual y equivalente esférico para ojo derecho e iz-
quierdo, asi como resultados del analisis de Santucci y Bender, en nueve
nifios con estrabismo

Caso Vision Vision Equivalente Equivalente Analisis  Analisis
oD Ol  esférico OD esférico Ol 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, Ol = ojo izquierdo.

de agresién contenida con rechazo a la imagen corporal, mos-
trando aceptacion parcial, y en seis de los ocho estudios, asime-
triaen la representacion gréfica de la imagen corporal, introyenta-
do un lado bueno y un lado malo, escindidos socialmente, con
datos de impotencia, torpeza psiquica y mala valoracion del cuer-
po, el cual fue generalmente representado sin manos. Lo mas sig-
nificativo en cinco pacientes fue la intolerancia hacia el contacto
fisico, el cual les gener6 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-
cién de formas como un todo. Se reconocieron las figuras gestal-
ticas en forma verbal, sin embargo, a la representacion grafica
no se logro la reproduccion de las mismas, denotando afectacion
importante en el area de motricidad fina y su implicacién en el
proceso del aprendizaje; cuatro de los pacientes requerian inclu-

Cuadro lll. Diagnéstico de inteligencia, verbal, ejecutiva,
global y diagndéstico integral en nueve nifios con
estrabismo

Caso Inteligencia Inteligencia Inteligencia Diagnostico

so asesoria psicopedagogica. Como indicadores de personali-
dad se observaron aglomeraciones por presencia de conflicto
emocional y ansiedad contenida. La puntuacion promedio para
la prueba de Bender fue 5.4 + 1.7; la evaluacién de Santucci
para la prueba de Bender, 3.83 + 2.1; coeficiente de correlacion
entre dos matrices para prueba de Bender y estereoagudeza, 0.35;
Santucci y estereoagudeza, 0.89.

En el area cognitiva e intelectual, los nueve pacientes presen-
taron mejor ejecucion en la subprueba del area verbal, en infor-
macion, semejanzas, aritmética, vocabulario, comprension y re-
tencidn de digitos. Presentaron caida significativa en los subprue-
ba del area ejecutiva con ordenacion de dibujos, figuras incom-
pletas, disefios con cubos, composicion de objetos, claves y la-
berintos. La evaluacion 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 &rea verbal se obtuvo 89.8 + 11, area ejecutiva
84.7 £ 10 (cuadros I, 11 y 111).

Discusion

El presente estudio describe las capacidades visomotoras en ni-
fios con estrabismo con defectos en la estereopsis, la repercusion
de estas alteraciones en las diferentes areas de inteligencia y los
probables efectos depresivos. Los cambios posteriores a la co-
rreccion del estrabismo y rehabilitacion visual son objetivos de
la segunda fase.

Es sabido que el nifio nacido a término tiene desarrolladas
las estructuras cerebrales necesarias para la funcion visual mo-
nocular y para la binocular. La evolucién adecuada para obtener
una estereopsis normal ocurre en los siguientes afios de vida bajo
estimulos ambientales correctos. La falla en los mismos con in-
terrupcion en el desarrollo de la interaccion binocular impedira

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
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la evolucidn de la estereopsis, sustrato importante de informa-
cion cerebral para la maduracion posterior de otras funciones
cerebrales como las propioceptivas, habilidades visomotoras,
funciones prensiles ojo-mano, lectura, escritura, etc.; que a su
vez formaran 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 dias de
vida los lactantes no realizan supresién sino superposicion de
imégenes.? Para lograr la estereopsis, la informacién 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 percepcion de la profundidad y simultdneamente la ali-
neacion de los ojos para la profundidad correspondiente; esta
capacidad de alineacion de los ojos se desarrolla en los primeros
meses de vida.>® Luego la vision binocular dependera de la bue-
na interaccion de las columnas de dominancia ocular, y, por lo
tanto, estara alterada si se bloquea la llegada de fibras aferentes
binoculares en la corteza estriada.®’

Se han identificado diferentes periodos criticos de desarrollo
seguln la funcion visual, por ejemplo, la visidn espacial se afecta
a una edad mas tarde que la sensibilidad espectral;® en estos
periodos, la hiperactividad cerebral bajo estimulos defectuosos
provocara el reforzamiento asimétrico de las conexiones neuro-
nales hacia un lado, en detrimento del otro que sufrird fendme-
nos atréficos y de regresion neuronal. Al existir estrabismo, los
fendmenos sensoriales amblidpicos provocardn cambios meta-
bélicos en las columnas de dominancia ocular y grave asimetria
de las mismas. El retraso en el tratamiento del estrabismo y la
ambliopia perpetlan una competencia asimétrica y andmala en-
tre ambos 0jos en V1, evidente en la supresion interocular de las
columnas de dominancia.® Podemos suponer que al persistir un
dafio orgénico neuronal con asimetria 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 recaida del estra-
bismo perdieron en tres casos esta funcion, manifestada con un
ojo suprimido y desviacion nuevamente. En el estudio fue noto-
rio el desarrollo de hiperfuncién de musculos oblicuos y los es-
trabismos disociados como elementos participantes en el dete-
rioro, tendencia hacia la recurrencia del mismo patron del estra-
bismo, y en menor importancia estrabismos consecutivos. Pen-
samos que el tipo de recaida no tiene gran importancia desde el
tipo de vista motor, pero que al haber un sustrato neurolégico
dafiado que lleva la intencién hacia la monocularidad, el ojo no
preferido se dirigira tendiendo hacia su desviacion original, siem-
pre que ésta no haya sido modificada por otros factores orbita-
rios como exceso de cirugias a edades tempranas. También po-
driamos observar la tendencia de la desviacion vertical disocia-
da a aparecer secundariamente como un estrabismo que parece
representar una anomalia cortical de mayor deterioro.

Dentro de las deficiencias visuales en el nifio con estrabismo,
se ha mencionado la pérdida en la localizacion espacial y en la
discriminacion de orientacion, pérdida de la sensibilidad al con-
traste, pobre vision en luminancia del ojo ambliope, retraso en la
transmision del estimulo;°-12 y, finalmente, el ojo fijador que ha
tenido mayor dominancia organica no logra suplir las funciones
visuales binoculares, ya que hay un déficit en la percepcion de
contornos y contraste ante la falta de interaccion binocular de
sombras y luminancia, impidiendo el desarrollo adecuado de las
funciones visuales espaciales.!*1®

Esto afectaria también la funcion de las neuronas en espejo
que dependen de la vision, con el retraso en el aprendizaje de imi-
tacion, reconocimiento de objetos y caras, y su transmision hacia
el &rea temporal 41y 42, para el reconocimiento de las letras, pa-
labras y lectura, asi como la interaccion con las areas motoras,
especialmente finas, ya que participan en la informacion emplea-
da para éreas de asociacion sensitiva, organica (somatopsiquicas)
y de orientacion espacial del 16bulo parietal, asi como para inte-
grar la capacidad de sintesis, control de movimientos y funcién
motora del lenguaje articulado del I6bulo frontal.

La memoria implicita es otra de las funciones relacionadas
con estas habilidades visomotoras, ya que consiste en memoria
inconsciente obtenida por la adquisicion de destrezas percepti-
vas y motoras. Asi mismo, la memoria explicita, memoria de
personas, lugares y objetos, que requieren una recuperacién cons-
ciente, dependen de la atencidn visual y conocimiento de las for-
mas. En el aprendizaje espacial, la funcion de transmision a la
memoria de largo plazo debe estar intacta para el recuerdo del
concepto del entorno.*®

En nuestro estudio realizamos diferentes pruebas para identi-
ficar estas fallas relacionadas con la mala percepcion espacial.
Fue evidente la disfuncidn visomotora en la prueba de Bender,
en la organizacion de las figuras, desvio de los modelos, asi como
en las caracteristicas de los contornos que se presentaron con
todas las posibilidades de defectos, difusos, repasados e inten-
s0s, con trazados discontinuos o continuos repasados o fragmen-
tados, con manifestaciones evidentes de déficit de funcién inte-
rocular. Los cambios depresivos en la personalidad de estos ni-
fios determinan cuadros psicosociales que retrasan la adquisi-
cién de neurodestrezas, y retardan el aprendizaje y las capacida-
des de memoria. En conjunto, estos defectos pueden integrar un
diagnostico de dafio multisensorial, motor y psicol6gico.t"8

En los mecanismos de aprendizaje, una de las funciones mas
altamente dependientes de la binocularidad es la codificacion de
palabras para la lectura. Los nifios ambliopes estrabicos tienen
alteraciones en esta area, lo que es raro encontrar en la amblio-
pia no estrdbica. Estas deficiencias son mas acentuadas en fun-
ciones fonolégicas.'®? Los niveles de inteligencia bajos han sido
relacionados especialmente con ambliopia, y no con defectos vi-
suales diferentes como las miopias altas.?! En nuestro estudio se
encontro un perfil de inteligencia bajo, relacionado especialmente
con defecto en la estereopsis y consecuentemente a la mala fun-
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cién visomotora. No se correlacioné con la agudeza visual ni
con los defectos ametrdpicos.

Respecto a las destrezas visomotoras que deben adquirirse, los
mecanismos de prension se desarrollan a través de dos elementos:
la bisqueday la obtencion de los objetos. Hacia los cuatro afios de
edad, los nifios emplean los elementos cognitivos visuales para
determinar el movimiento, la fuerzay la anticipacion y asi 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® En nuestro estudio, las funcio-
nes de inteligencia ejecutiva fueron bajas, aunque en un siguiente
analisis debemos evaluar si estas funciones ejecutivas mejoraran
con el tratamiento visual, como ha sido sugerido.?*

La ambliopia se ha asociado con alteracion en la percepcion
de las distancias cercana e intermedia, pérdida de las habilida-
des finas motoras, alto nivel de interferencia con el desempefio
laboral, deficiencia para los deportes y actividades escolares,
defectos de somatizacion, alteraciones obsesivo-compulsivas,
relaciones interpersonales alteradas, depresion y ansiedad. Los
fenémenos depresivos en la infancia constituyen una reaccion
para evitar la impotencia ante el sufrimiento fisico y psicologi-
co. La importancia de los indicadores de agresion en los estu-
dios determina en forma manifiesta la pérdida en el nifio depre-
sivo.27 Por ello es importante el estudio global en los nifios con
estrabismo para sugerir oportunamente el apoyo para la mejoria
de los fenémenos depresivos.

La evaluacion de las habilidades visomotoras a través de la
prueba gestéltica de Bender permiti6 correlacionar y seguir la
evolucion de las funciones en cortos plazos; constituye un es-
tudio de facil aplicacion para nuestro medio, donde la severa
problematica en la atencién temprana de los problemas visua-
les en nifios genera un dafio permanente a la poblacion mexi-
cana adulta.?®3° En el presente estudio se demostraron altera-
ciones en la percepcidn 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,
fendmenos depresivos y alteraciones perceptuales, relacionados
mayormente con defectos en la estereopsis.

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