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Adaptaciones sensoriales
en alteraciones de la vision binocular

Angels Ferrero Rosanas, OC n° 8.951

on frecuencia acuden a nuestra consulta pacientes que presentan desequilibrios en su vision binocular (VB).

Entender la etiologia de su trastorno y el mecanismo de adaptacion que ha desarrollado facilitara el éxito del
tratamiento Optico, ortdptico o quirurgico que precise.
Actualmente, gracias a la demanda de cirugia refractiva (CR) nos encontramos con pacientes que hasta la fecha no
utilizaban su VB debido a anisometropias no corregidas, ambliopias bajas y que han mejorado la agudeza visual (AV)
tras el implante de una lente intraocular o casos de desviaciones intermitentes, acomodativas o latentes (forias) que
tras la cirugia pueden verse modificadas. Todo esto puede provocar una incomodidad visual binocular que va a ser
independiente de la AV del paciente y que se puede traducir en dificultad para realizar tareas en vision proxima,
diplopia o sensacién de mala vision cuando el ojo dominante pasa a tener peor AV que el ojo adelfo"?2*2,
Con esta revisidon se pretende repasar las bases de la VB, las causas que pueden alterarla y las pruebas diagnds-
ticas basicas que debemos realizar para evitar sorpresas tras el tratamiento y sobre todo tras la CR.

INTRODUCCION

La VB es el proceso de integracion de
las imagenes retinianas de cada ojo en
una percepcion simple tridimensional.
Para que esto se produzca es necesario
que exista un buen alineamiento de los
ojos para que se estimulen puntos reti-
nianos correspondientes, o ligeramente
dispares pero potencialmente fusiona-
bles, y que las imagenes recibidas por
ambas retinas sean muy parecidas.

La existencia de anomalias monocula-
res, como opacidades de los medios
transparentes, enfermedades retinianas,
alteraciones del campo visual o ametro-
pias, que dada su magnitud no lleguen a
anular la imagen percibida pero determi-
nen una estimulacion diferente, alterada
o deformada, son obstaculos para la
fusion.

Es imprescindible que ambos ojos sean
capaces de fijar sobre el mismo objeto y
que no exista ninguna alteracion en todo
el proceso de captacion de la imagen
retiniana, de su transmisién y de la ela-
boracion cortical de la percepcion
visual.

PALABRAS CLAVE
Vision binocular, correspondencia reti-

niana, rivalidad, supresion, diplopia,
ambliopia, estrabismo.

10 | julio/agosto | 406

VISION BINOCULAR Y PERCEP-
CION ESPACIAL

La vision es el resultado del proceso reti-
no-cortico-geniculado por el cual se ela-
bora una sensacion visual como respues-
ta a una excitacion eléctrica (luz) o
mecanica (presion) de un punto o area
retiniana.

El primer paso en la elaboracion de la
informacién recibida por el ojo se da en la
retina pero es en la corteza cerebral
donde se integra la informacion proce-
dente de ambos ojos en una percepcion
Unica a través de la fusion.

Cada célula retiniana ganglionar tiene un
campo receptivo que recoge la
informacion de un area determi-

nada del campo visual, por eso

la ubicacion de un objeto en el

espacio dependera del punto

de la retina que éste estimule y -

serd relativa a la distancia que

cada area de la retina y sera mayor cuan-
to mas nos alejemos de la févea. Cada
punto retiniano tiene una direccion visual
y un valor motor propio (figura 1).

Las areas de la retina de cada ojo que al
ser estimuladas determinan direcciones
visuales y valores motores idénticos, y
que fisiolégicamente estimulan las mis-
mas células corticales binoculares se dice
que son puntos retinianos correspondien-
tes.

Cuando un sujeto con VB normal fija un
objeto, éste estimula las foveas de ambos
ojos y el objeto se ve simple. Ademas,
simultdneamente hay otros puntos situa-
dos a los lados que también estan esti-

separe dicho punto de la fovea,
que es el punto de la retina que
posee mayor AV y al cual le
corresponde la direccién prin-
cipal de mirada.

A través del reflejo de fijacion
foveal podemos dirigir la mirada
de manera que el objeto caiga
sobre la févea. La amplitud de
este movimiento se denomina
valor motor, es constante para

L

FIGURA 1: La direccidn principal de mirada une el punto de fijacidn con la
fdvea. Cuando queremos fijar otro objeto, el ojo gira gracias al reflejo de
fijacidn foveal, para que sea el nuevo objeto el que estimule la févea. La
distancia entre el estimulo anterior y el nuevo determinard el valor motor
de ese movimiento.
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mulando puntos retinianos correspon-
dientes. Matematicamente se definio el
circulo de Vieth-Mdller como aquella linea
imaginaria que pasando por el punto de
fijacion y el centro dptico de ambos ojos,
une todos los puntos del espacio que
estimulan puntos retinianos correspon-
dientes.

Este teorema seria real si existiese una
distribucion geométrica regular de los
puntos retinianos correspondientes, si los
globos oculares fuesen esferas perfectas
y si la densidad de los medios intraocula-
res no afectase al paso de la luz. Pero las
pruebas psicofisicas evidenciaron que
esta linea no correspondia a un circulo si
no mas bien a una elipse y se definio asi
el horoptero empirico como aquella linea
imaginaria que une todos los puntos del
espacio que estimulan puntos retinianos
correspondientes. Su posicion siempre
es relativa al punto de fijacion y en cierta
medida sus caracteristicas varian para
cada persona.

Existe una estrecha zona por delante y por
detras del horéptero denominada area de
Panum, en la que los puntos situados en
ella estimulan puntos retinianos no corres-
pondientes pero que el cerebro es capaz
de fusionar. Esta pequefa disparidad es
la que nos provoca la visién en profundi-
dad o estereoscopica.

Hay que tener en cuenta que la AV este-
reoscopica es proporcional a la AV mono-
cular y se ve afectada por la distancia
interpupilar. Es mayor en vision central
porque en la fovea se concentran los
fotorreceptores con mayor sensibilidad, y
también mejora en visiéon préxima debido
a que aumenta la separacion relativa de
los ojos. La minima resolucion estereos-
copica esta alrededor de los 30" de
arco.

Los objetos situados fuera del area de
Panum no pueden ser fusionados y por
tanto se veran dobles. Este fenomeno se
conoce como diplopia fisiolégica y es
una propiedad fundamental de la VB.
Hablamos de diplopia homonima cuando
el objeto se situa por detras del punto de
fijacion ya que estimula la retina nasal de
cada ojo y su imagen se proyecta en el
lado temporal de cada campo visual. En
cambio la diplopia es cruzada o heteréni-
ma si el objeto se situa por delante del
punto de fijacién, pues estimula la retina
temporal de cada ojo y por tanto se per-
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FIGURA 2: Hordptero empirico (fusidn), drea de Pannum
(estereopsis) y estimulacién de puntos retinianos no
correspondientes (diplopia fisioldgica).

Los objetos situados por delante del drea de Pannum, en
este caso el coche, estimulan puntos no correspondientes
de la retina temporal de cada ojo, por lo que se perciben
su campo visual nasal, provocando diplopia cruzada. Los
objetos que se sitdan por detrds del punto de fijacidn, agui
el drbol, estimulan puntos no correspondientes de la
retina nasal de cada ojo y se perciben entonces en el
campo visual temporal causando diplopia homdnima.

cibe en el lado contrario del campo visual
(figura 2).

La diplopia fisiologica se produce cons-
tantemente pero es ignorada o suprimida
ya que vemos aquello que es motivo de
atencioén, mientras que el resto de obje-
tos situados en nuestro CV se perciben
poco definidos. Esto es debido a la falta
de atencion, a la baja capacidad discrimi-
nativa de la retina periférica y a que los
estimulos que se mantienen constantes
en intensidad y localizacion durante un
determinado lapso de tiempo dejan de
ser percibidos (fenémeno de Troxler) °.
Clinicamente es de mucha utilidad como
diagnostico de una buena cooperacion
binocular y se utiliza en numerosos ejer-
cicios de terapia visual.

ALTERACIONES DE LA VISION
BINOCULAR

Se considera que el periodo critico para
el desarrollo visual se encuentra en los
tres primeros meses de vida y que el des-
arrollo sensitivo-neuronal finaliza a los 9

afos de edad. Pasado este tiempo ya no
hay plasticidad cortical y el sistema visual
se muestra resistente a los efectos de
estimulos anormales.

La ruptura de la VB se puede producir por
la percepcion de imagenes distintas a
consecuencia de una ambliopia o una ani-
seiconia (diferente tamafio de las image-
nes retinianas), o por que no se estimulan
puntos retinianos correspondientes debi-
do a un estrabismo.

El tipo de adaptacion sensorial depende-
ra del momento en el que se produjo la
alteracion de la binocularidad.

A.- Sensorialidad no establecida

En pacientes con alteraciones de la bino-
cularidad de tipo congénito o que se mani-
fiestan antes de los 9 afios de edad, hay
que tener en cuenta que el tipo de adapta-
cion que vamos a encontrar dependera del
grado de la alteracion, de si ésta es cons-
tante o intermitente y de la edad en la que
se halla comenzado a tratar.

Cuando el sistema visual esta todavia en
desarrollo, éste se adapta para evitar la
confusién creada por imagenes retinianas
diferentes, mediante la inhibicién cortical
de un ojo que afecta a la porcién central
del campo visual, generando asi un esco-
toma de supresion foveal. Este escotoma
se mantiene Unicamente en condiciones
binoculares, de manera que al ocluir el ojo
fijador, el otro ojo retoma la fijacién y la
supresion desaparece.

Una vez adquirida la adaptacion sensorial,
ésta generalmente se mantiene para
siempre.

Estas adaptaciones son:

1. Sindrome de monofijacion
2. Correspondéncia retiniana andmala
3. Ampliacion del escotoma de supresion

1. Sindrome de monofijacién

Esta adaptacion se produce en pacien-
tes con microestrabismo’, es decir con
una desviacion inferior a 10 dioptrias pris-
maticas (DP), o con ambliopia baja o
moderada inducida por anisometropia,
astigmatismo unilateral o catarata unilate-
ral parcial.

En estos casos se instaura un escotoma
de supresién en el campo visual central
del ojo afectado mientras que la fusion
periférica se mantiene. Esto se produce
por que las células que encontramos en la
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retina central poseen campos receptivos
pequefios y bien delimitados que las
dotan de alta sensibilidad para detectar
pequenas diferencias en la claridad y en
la posicion de las imagenes. En cambio
las células de la retina periférica tienen
campos receptivos grandes y poco discri-
minatorios, que las hacen sensibles a dife-
rencias grandes entre objetos y fluctua-
ciones temporales.

El tamafio del escotoma es proporcional
al grado de disparidad entre las imagenes
percibidas por cada ojo.

Estos pacientes dan una respuesta positi-
va en las pruebas de fusion en visién pré-
xima debido a que la separacion angular
entre las imagenes percibidas por cada
ojo aumenta al reducir la distancia de
observacion y acaba siendo mayor que el
tamafio del escotoma de supresion,
pudiendo llegar a presentar un grado de
estereopsis de hasta 70" de arco.

2. Correspondéncia retiniana andémala
(CRA)

La CRA se caracteriza porque en condi-
ciones de vision binocular el area extra-
macular del ojo desviado adquiere la
misma proyeccion espacial que la févea del
ojo fijador, es decir la pseudo-fovea (PF) de
un ojo y la févea (F) del otro actian como
puntos retinianos correspondientes.

Va asociada a estrabismos infantiles de 15
a 30 DP donde el angulo de desviacién es
demasiado grande como para permitir la
fusién periférica®.

En estos casos las pruebas de fusiéon dan
un resultado positivo a pesar de la evidente
desviacion detectada en el cover test.

Pero o se trata de una fusion real si no mas
bien una superposicién de imagenes, por
eso estos pacientes no presentan estere-
opsis, ni tienen vergencias fusionales.

A diferencia de la fijacion excéntrica, donde
se fija con un punto perifoveal tanto mono-
cular como binocularmente, en el caso de la
CRA al ocluir el ojo dominante, el ojo des-
viado gira para fijar con la fovea.

Esta adaptacion sensorial puede darnos
sorpresas en el momento de plantear una
correccion de la desviacion, ya sea con pris-
mas o quirirgicamente debido a que al
hacerlo la imagen se traslada de la PF, que
corticalmente era interpretada como punto
retiniano correspondiente de la févea del ojo
dominante, a la F, y es entonces cuando el
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FIGURA 3: Correspondencia retiniana andmala en un

paciente con ETD de 20DP.

A: Al valorar la fusion con un filtro rojo el paciente percibe
una imagen (inica como resultado de la superposicidn de las
imagenes de ambos ojos, ya que la févea del ojo fijador y
la pseudo fovea del ojo desviado actian como puntos
correspondientes.

B: Al anteponer prismas de hase temporal ante el ojo
desviado, la imagen se sitia en el lado temporal de la
pseudo fovea y el paciente manifiesta diplopia cruzada, a
pesar de estimular el lado nasal de la fdvea de ese mismo
ojo. Por eso se denomina diplopia paraddjica.

paciente refiere tener diplopia (figura 3).
Enla literatura americana este fenomeno se
conoce como diplopia paradojica ya que el
paciente ve doble a pesar de tener sus ojos
alineados. Por suerte, suele durar pocas
semanas y no resulta tan invalidante como la
encontrada en pacientes con corresponden-
cia retiniana normal (CRN).

Cuando la posicién de la PF queda com-
pensada por el angulo de desviacion, se
dice que la CRA es armonica, pero hay
casos en los que el angulo del estrabismo no
compensa la distancia que hay entre la PF y
la F, generalmente debido a que el valor de la
desviacion aumento después de la instaura-
cion de la PF y en estos casos decimos que
la CRA es inarmonica. De todos modos, en
la practica clinica esta puntualizacion no
tiene tanta relevancia como el hecho de
conocer el valor prismatico que compense la
desviacion o elimine la diplopia.

3. Ampliacién del escotoma de supresion
En presencia de estrabismo de gran angu-
lo o en ambiopia severa, suele existir un
gran escotoma que engloba al escotoma
macular, que evita la confusién, y al esco-
toma extramacular, que evita la diplopia, y
por tanto se elimina la VB como sucede en
muchas esotropias congénitas. Por otro
lado en el caso de las exotropias de gran
angulo, se produce una supresion hemirre-
tiniana ya que el escotoma abarca toda la
retina temporal del ojo desviado.

Este escotoma puede aparecer de forma
intermitente, como sucede en las extropias
intermitentes, en las que el paciente alterna
momentos de ortotropia en los que existe
VB, con momentos de desviacion manifies-
ta en los que se instaura el escotoma y se
suprime la vision del ojo afectado.

En los estrabismos congénitos incomitan-
tes (p.ej: sindrome de Duane) la VB se man-
tiene en aquellas posiciones de mirada en
las que los ojos estan alineados, mientras
que el escotoma de supresion se instaura
en aquellas posiciones en las que hay des-
viacion.

B.- Sensorialidad establecida

Las adaptaciones sensoriales que se pro-
ducen cuando la sensorialidad ya esta esta-
blecida, se manifiestan en pacientes mayo-
res de 9 afios, en los que se ha producido
el desarrollo de la fusion bifoveal y por
tanto, van asociadas a CRN donde las dos
féoveas actuan como puntos retinianos
correspondientes.

Estas adaptaciones son:

1. Diplopia

2. Confusion

3. Rivalidad retiniana

4. Prolongacion de la plasticidad visual

1. Diplopia

Esta situacion es frecuente en pacientes
con estrabismos adquiridos por paresias o
paralisis musculares9, o que presentan una
aniseiconia superior al 10%, ya sea de tipo
refractivo debido a diferencias en la gra-
duacién de ambos ojos, o de tipo basico
inducida por una diferencia en la distribu-
cion de los fotorreceptores en la retina,
como en el caso de la proliferacion epirreti-
niana'’.

La diplopia surge a consecuencia de que el
objeto estimula la fovea del ojo fijador y un
punto perifoveal del ojo desviado, mientras
que la fovea de este ojo es suprimida a nivel
cortical. Los dos puntos estimulados no
son puntos retinianos correspondientes y
esto implica que tengan proyecciones
espaciales distintas: La imagen foveal del
ojo fijador se percibe directamente delante
del sujeto, mientras que la imagen retiniana
perifoveal del ojo desviado se proyecta en
el campo visual correspondiente (el contra-
rio de la zona retiniana estimulada). En una
exotropia, el punto perifoveal estimulado
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estd en el lado temporal respecto a la fovea
y por tanto, sera percibido en el campo
nasal produciendo diplopia cruzada. En
una esotropia la imagen se forma en la
retina nasal del ojo desviado y es perci-
bida en el campo visual temporal, enton-
ces la diplopia es homonima. En el caso
de estrabismos verticales, la imagen del
ojo hipertropico se percibe mas baja.

2. Confusién

Consiste en la percepcion de imagenes
diferentes superpuestas que provienen de
la estimulacién de las dos féveas por obje-
tos distintos.

Es una condicién poco frecuente, ya que la
mayoria de pacientes con estrabismo
adquirido manifiestan diplopia porque
suprimen la févea del ojo desviado.

Sin embargo, si existe ademas una altera-
cion en el campo visual periférico, como en
el caso del glaucoma unilateral con escoto-
ma periférico severo, el paciente se ve obli-
gado a usar ambas foveas y se produce
entonces la confusion.

3. Rivalidad

Surge a consecuencia de estimular el
campo visual central de cada ojo con
imagenes diferentes en sujetos con
vision binocular normal y cuya sensoriali-
dad ya esta establecida. El resultado es
la vision alternada de una imagen u otra,
o la combinacion en parches de ambas.
Este fenomeno se describe generalmente
como rivalidad retiniana, pero en él tam-
bién participa la inhibicién cortical.

4. Prolongacién de la plasticidad cortical
A pesar de haber superado la etapa de
plasticidad del sistema nervioso central
visual, podemos encontrar pacientes
adultos con estrabismo adquirido, que
han sido capaces de ignorar o suprimir la
diplopia. También se han descrito casos
de pacientes con ambliopia que mostra-
ron una mejora significativa de la AV del
ojo ambliope tras perder AV en su mejor
ojo.

ESTUDIO DE LA SENSORIALIDAD

El estudio de la sensorialidad nos va a
permitir detectar la presencia de confu-
sion o diplopia, si existe supresion y el
grado de ésta, si la correspondencia reti-
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desplazados horizontalmente,
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sacado del escotoma de supre-

FIGURA 4: Pruebas de diplopia.

niana es normal o anémala y cuantificar la
AV estereoscopica' '™,

Pruebas de fusion, supresion o diplopia
En ellas hay un estimulo de fijacion visto
por los dos ojos, de manera, que si el suje-
to tiene VB normal la imagen se formara
sobre la fovea de cada ojo, mientras que si
existe desviacion, una de las imagenes
caera sobre la fovea del ojo fijador y la otra
en un punto perifoveal del ojo desviado.
En estas pruebas se utilizan filtros de
colores o lentes que transforman los pun-
tos de luz en lineas. Por otro lado las con-
sideraremos menos disociantes cuanto
mas similares sean las imagenes percibi-
das por cada ojo.

Muchas de ellas rompen la fusion por eli-
minacion u oscurecimiento de la vision
periférica (puntos de worth en vision
escotdpica, filtro rojo) o por provocar ima-
genes retinianas distintas entre los dos
ojos (maddox) (figura 4).

El filtro rojo se utiliza para identificar CRN,
CRAy supresion. Para ello se utiliza una luz
puntual y un filtro rojo delante de un ojo. Si
el paciente tiene visién binocular normal
percibira una luz rosa (segun la densidad
del filtro o si estamos en condiciones esco-
topicas, podemos poner de manifiesto una
foria). Si el paciente tiene estrabismo y
CRN puede indicar ver una sola luz en el
caso que suprima un ojo (la luz sera blanca
o roja en funcion del ojo que suprima, o
puede ser alternante) o por otro lado referir
diplopia si se trata de un estrabismo adqui-
rido, en cuyo caso sera cruzada si se trata
de una exotropia, y homonima si es una
endotropia. Si el paciente tiene estrabismo y
CRA tambien percibira un solo punto de luz,
pues la fovea de un ojo y la pseudofovea del
ojo desviado actian como puntos corres-
pondientes, y serd al neutralizar el angulo
del estrabismo cuando el paciente refiera
diplopia, ya que habremos desplazado la
imagen fuera de la pseudofovea.

Otra forma de diferenciar la CRA de la
supresion en CRN, es colocando un pris-

sién, en cambio, si hay CRA los
dos puntos estaran alineados
verticalmente porque F y PF actuan como
correspondientes.

La prueba de los puntos de Worth se rea-
liza con gafas anaglificas y se observan
cuatro puntos de luz (dos verdes, uno rojo
y uno blanco). En vision escotopica resul-
ta mas disociante ya que las imagenes
percibidas por cada ojo son distintas y no
hay fusion periférica, mientras que en con-
diciones fotopicas el paciente puede ver
el entorno con ambos ojos y eso facilita la
fusion. Si el paciente tiene VB normal per-
cibira cuatro puntos, si existe supresion
vera tres puntos verdes o dos rojos, o
ambos alternandose en el caso que tenga
fijacion alterna. Si el paciente tiene diplo-
pia referira ver cinco puntos.

La linterna de Worth resulta muy util para
valorar la medida del escotoma de supre-
sion en el sindrome de monofijacion.
Recordemos que en esta adaptacion sen-
sorial se forma un pequefio escotoma
central (5°) mientras se mantiene la fusion
periférica. Por esto al realizar la prueba de
Worth en vision de lejos (6 m), el pacien-
te presenta supresion del ojo desviado, ya
que los puntos tienen una separacion
angular de 1.25° y son proyectados den-
tro del escotoma de supresién; pero al

FIGURA 5: Resultados en la evaluacidn de la fusicn, con
las luces de Worth, de un paciente que presenta una ETD
de 8 DP (4") y sindrome de monofijacidn. En VP la
separacidn angular de los puntos es mayor que el tamafio
del escotoma de supresidn y el paciente fusiona. En
cambio en VL, debido a que el dngulo que subtienden los
puntos es inferior al tamafio del escotoma de supresicn,
estos caen dentro de €l y el paciente solo percibe las
imdgenes del ojo fijador.
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dos aspas de la cruz pero se cru-
zan por encima de la luz si se trata
de una exotropia o por debajo si
hay una esotropia (figura 6).

La prueba de la varilla de Maddox
es la mas disociante de todas

FIGURA 6: Guadro de resultados de la percepcidn del paciente a través de

la prueba de los cristales estriados de Bagolini.

realizar la prueba en vision préxima, hay
una distancia en la que el paciente fusiona
ya que, a medida que nos acercamos el
angulo que subtienden los puntos aumenta
(siendo de 6° para una distancia de 33,3
cm) hasta que se colocan fuera del escoto-
ma de supresion (figura 5).

La prueba de los cristales estriados de
Bagolini es la menos disociante, ya que las
finas estrias paralelas no influyen en la AV
del paciente. Al fijar un punto de luz a través
de ellos el paciente ve un haz luminoso per-
pendicular al sentido de las estrias. Se rea-
liza en condiciones de iluminacion fotopica
y los cristales se colocan a 45° y a 135°.
Si existe VB normal el paciente refiere ver
una cruz. Esta respuesta sera la misma en
presencia de estrabismo con CRA pero al
hacer el cover test con ellos apreciamos
desviacion. En el caso de que se trate de un
estrabismo con supresion, solo se apreciara
una linea y si hay un sindrome de monofija-
cion el paciente referird ver una cruz con un
aspa discontinua en el centro correspon-
diente al escotoma de supresion. En el caso
de un estrabismo adquirido en el que el
paciente tenga diplopia, éste refiere ver las
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debido a que provoca un oscure-
cimiento total del campo visual
periférico y ademas las imagenes
captadas por ambos ojos son muy
diferentes. El método consiste en
una luz puntual y una varilla de
Maddox que transformara el punto
de luz, en un haz perpendicular al
sentido de las estrias de la lente. Esta prue-
ba resulta tan disociante que provoca que
cualquier foria se ponga de manifiesto por
lo que debemos haber determinado previa-
mente a través del cover test si se trata de
una foria o de una tropia.

Otras pruebas menos utilizadas son las
pruebas haploscopicas que utilizan dos
objetos de fijacion, uno para cada ojo, los
cuales se pueden mover independiente-
mente para alinearlos con la févea.

Las pruebas con post-imagenes son muy Uti-
les para detectar la CRA ya que estimulan a
cada fovea por separado (un flash vertical y
otro horizontal) y se analiza la post-imagen
resultante, de manera que si el paciente per-
cibe una cruz hay CRN, independientemen-
te de que exista o no tropia, y si percibe las
dos lineas separadas estaremos ante una
CRA, porque recordemos que, en este caso
binocularmente las dos féveas no actuan
como puntos retinianos correspondientes.
Las pruebas vectogréficas son utiles para
valorar la supresion y requieren el uso de
gafas polarizadas.

Por ultimo resaltar la utilidad de la prueba
del prisma de 4BT con el cual inducimos

un movimiento de version hacia el vértice
del prisma al anteponerlo en un ojo, lo que
provoca un movimiento de refijacion (con-
vergencia fusional) que evidenciara la exis-
tencia de fusion.

Pruebas de esteropsis

La prueba de Titmus es la mas utilizada, es
de tipo vectografico y su observacion se
realiza a través de gafas polarizadas.
Consta de tres partes: la mosca (3000” de
arco), los animales (400-200-100" de
arco) y los circulos (800 a 40" de arco).
Cabe remarcar que para asegurar la exis-
tencia de VB normal el valor minimo fiable
se considera a partir de los 140" de arco
donde los indicios de desplazamiento de
las laminas ya no se pueden apreciar
monocularmente.

El TNO es una prueba de puntos al azar
que carece practicamente de pistas
monoculares con lo cual las respuestas
positivas se dan en presencia de VB nor-
mal. Para su observacion se utilizan filtros
rojo-verde y la disparidad estereoscopica
que cuantifica va de los 480 a los 15" de
arco.

Se da el caso de pacientes operados de
estrabismo precozmente que han queda-
do con un microestrabismo residual, que
responden al Titmus con valores de este-
ropsis entre los 100-80" de arco y en cam-
bio no perciben las figuras del TNO.
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