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Resumen

Tanto en el campo profesional como el del estudiante hoy en dia es de mucha

importancia el cuidado de la vision.

Mas de 100 millones de personas en el mundo trabajan diariamente con
computadores. Ahora con las facilidades existentes para computarizar
rapidamente el lugar de trabajo, escuelas y hogares, csta herramicnla €s muy

importante.

En nuestro pais cada dia mas personas utilizan computadores y superan las ocho
horas diarias de trabajo frente a ¢l, que acuden a consulta con ¢l objeto de
solucionar los problemas visuales y oculares que esta generando esta magnifica

invencion.

Fl usuario del computador necesita crear un ambiente propicio que permita la
visualizacién perfecta del monitor y por esta razon se han recomendado distancias

de trabajo que pueden facilitar la labor. Si existiera algun problcma que



interrumpa este proceso, la vision sera afectada a tal punto que no permitira una

labor optima.

[l presente trabajo da a conocer las alteraciones visuales mas comuncs en ¢l
medio estudiantil y en los usuarios de computadoras, su diagnostico y fa eficacia

que tiene el tratamiento ortoptico sobre ellas.

Dentro dec las instituciones privadas que dieron el apoyo para realizar las
investigaciones tencmos al Banco de Guayaquil, donde la mayoria de su personal
labora diariamente con un computador como fuente de informacion para atencion
al cliente, y a los sextos cursos del Colegio L.a Inmaculada, quiencs no requieren

mas de cuatro horas diarias de su tiempo frente a la pantalla de un ordenador.
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Introduccion.

FI estudio de la vision como un mecanismo complejo ha hecho de 1a optometria
una ciencia precisa la cual crea alternativas de investigacion basados en un solo

fin comun, brindar una vision significativa a quicn requicra de ella.

Son muchos los estudios acerca de la determinacion y reconocimiento de las
alteracioncs musculares y de vision binocular, pero pocos los profesionales que

han dado soluciones a los pacientes que 1o presentan.

El sindrome visual del computador es un complejo de problemas oculares y
visuales relacionados con el trabajo de cerca. Este sindrome puede causar fatiga
ocular (inconfort visual no especifico, dolor de cabeza, ojo seco o irritado, dolor
de espalda o nuca, vision doble o amontonamiento de letras, emborronamiento de

lejos y/o de cerca.

Los sintomas se desarrollan cuando las demandas visuales exceden la capacidad

del sujeto para realizar confortablemente una tarea. El texto en la pantalla pucde
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no cstar completamente nitido y definido, lo que provoca en ¢l usuario problemas
acomodativos. Poco contraste, deslumbramiento y reflejos sobre la pantalla
pueden aumentar los sintomas del sindrome, que pueden asociarse con una
distancia de trabajo inadecuada, mala iluminacion, una estacion de trabajo mal

acomodada y excesivo trabajo.

Este trabajo se ha basado en el analisis de personas que pasan mas de doce horas
diarias trabajando con su vision proxima como en la lectura (35-50 ¢m) en vision
media como cl uso de un monitor (55-70 ¢m) y en vision lejana (70cm a 6m)
simultaneamente; lo que ha producido en el sistema visual un trabajo excesivo de

la acomodacion y la convergencia por mantener siempre una vision clara.

[n el monitor se utilizan varios scntidos entre ellos ¢l tacto también importante, y
especialmente la vision, ya que la persona que se ubica frente a ¢l necesita tener
mucha concentracion para fijar su atencion sobre lo que realiza, ser preciso en los

lugares que se¢ digita, de 1o contrario los resultados de su trabajo seran diferentes.

En cuestion visual, no es igual el trabajo de un computador que ¢l de una
television o una maquina de escribir. En la television no es imprescindible la
fijacion hacia un punto ya que la visualizacion es globalizada ademas forma parte

del estado de relajacion del paciente, por ende no hara ningin esfuerzo por
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hacerio. La maquina de escribir, sc limita al tecleado sobre la hoja de un texto
escrito anteriormente que solo depende de una buena mecanografia para no
cometer errores. Pero el computador es mucho mas complejo. La atencion sobre
la pantalla debe ser constante al i pual que sobre el teclado y ef raton para dirigirlo
hacia ] punto necesario. Como es una herramienta de trabajo la concentracion cs
imprescindible. El cansancio fisico, el deficit de concentracion y un exagerado
esfuerzo visual hacen que cl paciente no se sienta confortable agravando su salud

general.

Cuando tenemos como antecedente un error refractivo no corregido puede
provocar una descompensacion en cl mecanismo muscular que hace que ¢sta
relaciéon (acomodacion convergencia) s¢ rompa 0 no funcione correctamentce,
volviendo al paciente sintomatico, sea 0 no usuario de lentes correctores como de

armazon o de contacto.

Los problemas visuales relacionados con vision proxima son causados por malas
posturas al leer, y otros se deben a que se necesita diferentes poderes de
acomodacion para la visualizacion de los objetos a diferentes distancias y/o haber

una combinacion de estas dos.



Introduccion 4

Se debe realizar siempre una correcta valoracion sobre cada caso presentado con
su respectivo tratamiento ortoptico y su complementacion con ejercicios basicos
para elevar el nivel visual de la estercopsis 0 vision en tres dimensiones en

nuestros pacientes.

La ortoptica es un aliado de la optometria ya que estudia los movimientos del ojo

en todos sus campos. Contiene técnicas especializadas para:

- Evaluacion de la vision.

- Medicion de la posicion de los 0jos.

- Fijacion de la existencia de vision doble y/o disconformidad visual.
- Participacion en la educacion del paciente y su tratamiento.

- F investigacion clinica, ensefianza y publicacion cientifica.

Asi, en el capitulo 1 [usiologia del l'uncionamiento Monocular 'y Binoculur del
ojo humano, se da ha conocer el desarrollo y las condiciones anatomicas normales
de la vision con un ojo (monocular) y la coordinacion entre los dos ojos
(binocular). Se detalla en forma rapida la accion de cada uno de los musculos

extraoculares que permiten un alineamiento total de los ojos
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El capitulo 11 Alteraciones de lu Vision Monocular y Binocular, trata sobre las
alteraciones mas comunes y Sus causas, ue se presentan en el paciente con una
diversidad de sintomas cuando las condiciones fisicas estan alteradas o la

utilizacion de la vision a distintas distancias es excesiva 0 mala.

El capitulo I Diagndstico de lus Alteraciones Sensoriales y Motoras, explica
paso a paso como reconocer y diferenciar cstos trastornos correctamente por
medio de la realizacion de un buen interrogatorio al paciente y la aplicacion de

tests que serviran para llegar al diagndstico preciso.

Finalmente en el capitulo IV Métodos Terapéuticos de Alteraciones Binoculares
Latentes, se detalla como realizar tests y el tratamiento ortoptico, con el tiempo 'y
las sesiones nccesarias que el profesional impondra sobre el paciente. Los
resultados sobre la eficacia del tratamiento sobre el paciente también se incluyen

en este capitulo.



CAPITULO 1

FISIOLOGIA DEL FUNCIONAMIENTO

MONOCULAR Y BINOCULAR DEL OJO HUMANO.

l.a vision, uno de los cinco sentidos mas desarrollados del cuerpo humano, se
produce por tres componentes muy importantes: estimulo fuminoso, sensacion y
percepcion. El estimulo luminoso y de mayor importancia ¢s proveniente del
espectro electromagnético de luz. Este, en el ojo produce una sensacion al nivel
de la corteza cerebral; la informacion que el cerebro elabora da una respuesta
final que es la percepcion. Gracias a todo este conjunto especializado y perfecto

obtenemos la vision.

Esta combinacién no da lugar solo a la visualizacion clara del objeto de atencion,
sino, quc detalla otros aspectos como su forma, volumen, color, tamano,
profundidad y la ubicacion dentro de un plano espacial que es apreciado en tres

dimensiones.
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1.1. Fisiologia de la Musculatura

De todos los sentidos que ¢l cuerpo humano posee, ¢l 0jo es el unico que tienc la

capacidad de movimiento individual gracias a los musculos extraoculares.

Estas estructuras permiten que los ojos roten de una forma rapida, precisa y
coordinada, recibiendo inervaciones desde vias complejas del cerebro, cercbelo y

el tronco del encéfalo.

Son scis v estan ubicados dentro de la cavidad orbitaria, cinco de ellos tiencn su
origen proximo a la hendidura esfenoidal, en el vértice de la érbita (los cuatro
rectos: superior, inferior, medio y lateral; y el oblicuo superior), mientras que ¢l
oblicuo inferior nace en la parte inferior de la orbita terminan en el globo ocular

en el espiral de Tillaux.

Es fundamental para ¢l movimiento de los ojos las articulaciones que los
musculos poseen. El balance que cxiste en ¢l ojo se produce por las fuerzas que

cada musculo realiza permitir su rotacion sin desplazamicnto.
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Los cuatro musculos rectos cjercen tal presion entre si que mantienen al ojo hacia
atras, mientras que los oblicuos permiten ¢l desplazamiento normal dcl 0jo en

cualquier posicton.

Recto Medio.- Es el masculo mas corto de los rectos, se extiende a lo largo de la
pared interna de la érbita por debajo del oblicuo superior. Esta inervado por el 111
par craneal (Motor Ocular Comin). Su accion primaria es de aductor cuando s¢

contrae, Jleva el ojo hacia la nanz.

Recto Lateral- Se extiende paralelamente a la pared extcrna de la orbita;
inervado por el VI par cranea! (Motor Ocular Lxterno). Cuando se contrae su

accion primaria cs ta de abduccion, Tleva ¢l ojo hacia fucra (zona temporal).

Recto Superior - Se extiende hacia delante, afucra y algo hacia arriba, siguiecndo
el eje orbitario, forma con el globo ocular un angulo de aproximadamente 23°

cuando ¢ste dirige la mirada adelante.

Inervado por el Il par craneal, en contraccion produce una combinacion de

movimientos, verticales, horizontales y dc rotacion. Girando el ojo 23° hacia
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fuera (abduccion) el unico movimiento que desarrolla es el de elevacion, pero al
girar 67° (de abduccion) cumple el papel de intorsor. En posicion primaria de

mirada, el recto superior es elevador e intorsor.

Recto Inferior.- Este masculo cursa, en su parte posterior, directamente sobre el
piso de fa orbita. La incrvacion la recibe del Il par crancal y al igual que el recto
superior en contraccion produce varios movimientos combinados: vertical,
horizontal y torsional. Girando 23° hacia dentro ¢l musculo es depresor, si gira
67° es intorsor, por los tanto en posicion primaria de mirada, la accion primaria

que cumple el musculo es el de depresor € ntorsor.

Oblicuo Superior - Es ¢l mas largo de los musculos extraoculares. Nace de un
tendon aplanado, cerca del borde superointerno  det  conducto  optico,
extendiéndose desde el vértice de la orbita hasta la troclea, al pasar a traves de

clla, toma la direccion hacia atras, afuera y abajo.

Se encuentra inervado por el 1V par craneal (Patético). Cuando ¢! musculo se
contrae, el movimiento del ojo depende de la posicion horizontal que posca.

Como accion primaria produce depresion e intorsion ademas de abduccion.
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Oblicuo Inferior - Es ¢l Gnico musculo que sc origina en la parte antertor de la

otbita. El HI par craneal inerva al masculo.

Dependiendo del movimiento horizontal, el musculo cumple ¢l papet de aductor,

extorsor y elevador.

Tabla N. | Acciones de la musculatura extraocular

Misculo

Recto Medio

Recto Lateral

Recto Inferior

Rector Superior

Oblicuo Inferior

Oblicuo Superior

primaria | Sccundaria | Terciaria
adwcion |
[Abduceion | -
epresion | Excicloduccion | Aduccion
Govacion | ncicloduccion | Aduccién
brcicloduccion_|Flevacion | Abduccion
icloduccion |Depresion | Abduceion
SO S O e

Fuente: Archivo Personal

Klaborado por: Verénica Terdn

Para el estudio de los movimientos oculares se ha creado un sistema de

coordenadas fijo en la orbita denominado Plano de Listing y es representado por

tres perpendiculares entre si que hacen interseccion cn ¢l centro de rotacion, los



h
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Fjes de Fick son estables con relacion al plano de Listing, y estos son: vertical (7)),
frontal (X) y sagital (y). Los ejes Z y X determinan los movimientos derecha-
izquierda y arriba-abajo respectivamente, y el eje Y los movimientos torsionales,

este eje coincide con el eje visual cuando los 0jos estan en posicion primaria.

Il centro de rotacion hace posible el movimiento del ojo o su desplazamiento
dentro de la orbita. Si existicra un movimiento del 0jO que no pasc o gire sobre su
centro de rotacion se considerara anormal, to cual se ha denominado movimiento

transitorio, y puede ser provocado por el examinador.

El tono muscular que los mitsculos extraoculares poseen es constante e impiden el

bamboleo del ojo durante el movimiento.

1 1.1. Inervacion de los Musculos Extraoculares.

Los nervios craneales principales que inervan los musculos extraoculares son tres:
[Il par craneal o Motor Ocular Coman, IV par craneal o Patético y el VI par

craneal o Motor Ocular Externo. Sus nucleos se encuentran en ¢l tronco detl
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encéfalo, desde donde sus axones atraviezan el seno cavernoso y la hendidura

esfenoidal para penetrar en la orbita y terminar en los masculos extraoculares.

El IH y IV par craneal entran en la orbita por ¢l cono muscular. E} Motor Ocular
Comiin es el mas complcjo de los pares craneales se divide en dos ramas, superior
e inferior. Unas fibras correspondientes a la rama superior del nervio llegan
directamente al musculo recto superior y otra transversa al muscuto elevador del
parpado superior. La rama inferior, inerva al recto medio como primer musculo
receptor, las otras exiensiones pasan sobre el piso de la orbita inervando en el
siguiente orden, recto lateral, recto inferior y finalmente el oblicuo inferior, de

este iltimo ramo emerge un filete destinado al ganglio ciltar.

[l 1V par craneal ingresa por la fisura superior de la 6rbita hacia la parte lateral y
superior del anillo de Zinn. Su curso sigue muy cercanamente la periorbita,

cruzando sobre el musculo elevador, entrando directamente al oblicuo superior.

Por altimo, el VI par craneal provicne directamente de la capa media dc la

superficie del recto lateral, siendo el nervio, individual para su movimiento.

Todos los musculos extraoculares estan irrigados por las arterias musculares
superior ¢ inferior. La arteria superior irriga a los rectos lateral y supertor, oblicuo

superior y al elevador del parpado superior; y la arteria inferior irriga a los rectos
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Posicion primaria de mirada es aquella donde los ojos al mirar el objeto que esta
en el infinito con la cabeza erguida, existe una interseccion entre el plano sagital
de la cabeza y un plano horizontal que pasara a través de los centros de rotacion

de ambos globos oculares.

Posiciones Secundarias de Mirada.

Es la rotacion de los globos oculares inicamente en el plano horizontal o vertical.
Para que el ojo se coloque en estas posiciones no se produce rotacion alrededor

del eje Y, por ende estas posiciones secundarias no se relacionan con torsion.

Posiciones Terciarias de Mirada.

Son posiciones oblicuas de los globos oculares que se consiguen mediante una
rotacion simultianea alrededor de los ejes horizontal y vertical, movimiento

alrededor del eje Y en el plano de Listing,
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medio e interior y al oblicuo inferior. Cada musculo recibe dos ramos arteriales

con excepeion del recto lateral que recibe solo uno.

1.2. Movimientos y Ajustes Oculares.

El control y coordinacion de los musculos extraoculares ha sido estudiado de
forma extensa utilizando técnicas anatomicas y fisiologicas. La integracion dc

estos mecanismos contituyen el sistema oculomotor.

El ojo realiza diferentes movimientos dentro de la cavidad orbitaria, dirigiéndose
hacia cualquier posicion de mirada. Normalmente giran simultaneamente para

observar desde diferentes angulos el objeto fijado.

Posicion Primaria de Mirada.
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[ 21 Desarrollo de Rellejos Oplicos.

F.os reflejos opticos jucgan un papel de mucha mportanaa on 1o binoculandad, B
relleqo de fifasion. de perscouson. aeomodacion. convervencias relauion vofusion
componen todos Tos retlejos opticos.

Cada [oves posee onoun area deiermrmada una resolucion maxima gue produce §a
mejor agudeza visual. Bl punto de lijacion se encuentra en ol espacio existente enliv

ol obieto via foven,

Fata agudeza visual es mantenidia por un complejo sistema vistomotor que lraza una
linea enbie wb ebicto v T foven denonunado oo Vst o Bmea de tjagion, mis

conocide como reflgjo de fijacion.

11 rellejo de Hjacion os involuntario v se desarrolla cn primera nstancia a partiy du

la quinta 0 sexta semana de nacimiento.

I os ajos sieucn la tuz o ta Tuminosidad de cada abicto sapidamenie. pero cuando 1y

fijacion sc interrumpe la restabilizacion ¢s un poco fenla.



CAPITCLO L Fisiologia del Fancienamiento Mopocular y Binocudar del Qo Humano - 20

P los infantes do tres meses do edad, T Gjacion dura un poco mas de tiempo. al
ieual que al ser interrumpida, o restabifizacion os igual de rapida v doradera. A dos
Claro moses. os ann mas desarrollada va gue teaden o Tlevar haca la boca
cualquicr instrumento gite sca de suinteres. Fst identilicacion con su boca os
mantenida cuatro meses mas hasfa que sea cambiada por laidentificacton con sus

manos.

Al cumplir Tos nueve afos de edad fa condicion del relicio os constante dada por un
mecanisme gue o hace rreversible. S cyisticra alenna anomalia que impida o

desarrollo. Ta condicion visual se vuehve reversible produciendo una ambliopia.

Ta combinacion de fres factores muyv importantes da la mejor agudeza visual
monocular: Ta maduracion del reflejo de fjacion en ambos 0jos gue s dado por ¢l
dstema oculomotor. estimulacion precisa vt atencion masima gue pueda ¢l O

presentar ante ¢f objeto de interes,

F1veflefo do persceucion madira afrodedor de fos cuatro o cineo meses de vida, bs
W Movimicnto automatico que mantiene sobre la (ovea la imagen del objcto que se

cncuenira desplazindose de un lugay a olro.
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11 hombre no es capay de realizar esfe movinienio sm da ostimulacion de un objelo,
I stos movimientos son muy vulnerables v pueden ser abolidos por sedantes. tatiea.

falta de atencton o festones cerchrales,

| {usion muy importante en la vision binocular, cs un {fenomeno cortical por ¢l
cul tas dos imagenes recibidas por separado provenientes do cada ojo. se unen 3
lleean al cerebro como una sola.

Seodesemucive con crerta dlastadad por 1o guue existe un arcd de Tuston sensoral

en ¢l sujelo normal.

[ a fusion. ta ostercopsis v ia percepeion simultanca, son los res factores csencates

poro distinios gue constiuyen of fendmeno de la vision inocular,

1os objetos gque rodean al punto prncipal de mrada tambren estinulan arca
correspondionte en fa reting v forman enire olios una dinca mmaginaria denominasda
horoptero que ha sido - creada solo para una mavor comprension de a

binocularidad.

1 horoptere se aplana contorme sigue alejandose of punto de Tjacion.
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Gralico, A

Todos los objetos ubicados antes v duspuds del haropiero serin abservados dobles
o en diplopia va gue han sido estimulos percibidos v Tocalizados por los ojos on

dilerentes tugares del espacio.

Pucde ocurtir que st un objeto esta ubicado fo subicientemente cerca del horoptero
<o improstonen dreas veinianas dispares ¥ son observados simples.

i a zona. donde los objetos son vistos simples v exisle una luston no tan completa
0 denoming Ares dJo Panum v osu extension depende de b distancia o la que ol
objeto este situado. Ll arca no fiene un tamano 1o, Scein estudios realizados oo
ceres humanos s ha demostrado que tos objetos de tamano arandu. borroses,
pPUrmanceen con sieimagen tundida por mayor icmpo guu fa de un objcto pequeno

e s observade nna forma rapida. de enfogue procise Y gic cambia raprdameni,

1 area de Panum tiene su anchura minima on ol punto de fjacion v se ensamcha

: <ol
en fa pertferta

T e 1 b cRoetmecton, Teori v Practiva” Pag 187 Pl hims, Peresdonia, 1IRS
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}1 punto nodal o punio coro se formi poy L indersceoion de incas provemientes de
ambas retinas v sus puntos correspondientes en el cspacio. ast. la reling temporal de

un o10 esamula fa retma pasal ded ofro ogo v VICCV LTS

Cuando ¢l objeto se ubica mas alla det area de Panum es visto doble va gue se
estimudan puntos nasales en fa retima de ambos ojos, mas no nasal - lemporal cone

normalmente se produce, a éste fendomeno o denominamos Diplopia Homonima.

Siel obrefo seencueniva antes det area de Panimy sora observado como ¢l caso
anferior. tambicn en diplopia va quo se ha vstimulado punlos retinales temporales,

Jo cual ey imposible una fusion. o Diplopia Tieteronimi.

fstas diplopias son fisiologicas nomuales v estin presentes solo cuando existe un
desarollo normal de ta binocutaridad. v sin ninguna alteracion, caso confrario. Tos
objctos se obscrvaran en diplopia debido a la alteracion del mecanismo viswad v o

consideraremos anornal.

Ciralico 4
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[os nios liehe onire S ana separacion de aprovimadamaente 6.5 cnen cl plano
horizontal de la cabeza, por o cual cada ojo tiene una viston higeramente dispar, Fl
corchro nfiliza esta pequedia disparidad para crear una pereepaion due protundidad

alrededor del objeto fijado. Ta Fstereopsis,

"1 esterenpsis o8 L percepeion on lercer dimension {refatividad corcana o e
del panto objeto dentro del arca de Panum) oblenida de e tusion de nmagenes

dispares enclareting™

Cuando un objete esta en el horoplero sv observa plano, © sca ho se presentan
imaecnes dispares on Ta reting (disparidad du core) pero. Tas disparidades istintos
de coro que dan lugar a fa protundidad estercoscopica se dividen en Cruzadas v no

Crnzados.

P as disparidades cruzadas son creadas por objctos situados delante del horoptero
(objutos corcanos), Ex cruzada va gue cuando observamos monocularmente con
ojo derecho al objeto cercano, oste se desplaza hacia la 1zquicrda, mientras gue o

que se Ve von o ojo izguierdo sy desplaza hacia Ta derecha

)

e O Thomes, o linweal Oehtbadmology T P T S HLper & o Plabieldpho
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Ve disparidad no cruzada cuando el objeto usty poy detrs del horoptore (objeto
fejano). 1in este caso, ab observar monoeularmente con o oo derecho 1a imagen se
desplaza hacia 1o derecha, v se trabaga con vl o quicrdo. ol objeto se desplaza

a foizgquerda

Si fijando hacia ¢l infinito, tratamos de mitar algo ubtcado a un matro aproxunado
do distaneia de nuestros ofos, se produce un Rellejo de Fusion o Fusion Motora.
comvergencia refleja permite formar imagenes caras on la retina permitiendo ast
i perlecta visualizacion del obieto corcano. i-sta fusion motora os responsable del
mantenimicnto de la ortoforia de los ojos a coalquicr distancia 3 en cualguier

PONICION,

Se denomina ortoforta cuando el estado de las acciones musculares  wstan
cquilibradas normalmante con un porfecto funcionamicnto ded sistema oculomotor.
v ola fusion se presenta sin estuerzo, feniendo como resullado final una vision
binocudar 1 1a orfeloria Tos ojos esta pertectamente alimcados voaun ase con la

disoviacion de uno de clos se mantendran siempre cn éste ostadao.
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1.2.2. Ducciones.

Se denomina ducciones a las rotaciones individual del ojo sin considerar 1o del otro
ojo. Se producen por fa estinulacion de los misculos antagonistas. tos cuales
presentan un mismo grado de contraceion v relajacion entre si. v estan regidos a la
oy de Shermeton. de b mervacion reciproca. “Cuando un oo wealiza o
movimiento en determinada dirceaon. los niasculos avomstas seocontracn s ox

antagonistas s relgan™

Aof chtonces se han denominado nombres cspecificos & fos movimientos oculares v

funemaos!

Aduceion.- ¢s un movimicnto horizontal. v es caando fa cornea se divige hacia la
(e miedin, T este e Tugcionan o contraccion ded recto faieral voen relafacion

ol recto medio.

Cricto i jul - Tstrabisme™ Pag 89 Ed Tins Bareclona, {980
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Abeduccién, movimiento horizontal donde la cornea se dirige hacia el lado

temporal. En contraccion del recto medio y en relajacion del recto lateral.

Supraducci6n, Es un movimiento vertical donde la cornea esta hacia arriba. Aqui
interviene dos musculos: en contraccion el recto superior y oblicuo inferior, y en

relajacion el recto inferior y oblicuo superior.

Infraduccién es un movimiento vertical y la cornea se dirige hacia abajo. Los
musculos en contraccion sera recto inferior y oblicuo superior, y en relajacion el

recto superior y oblicuo inferior.

Incicloduccion cuando el movimiento es intorsional, la cornea se dirige hacia
adentro y arriba. La combinacion de la contraccion del oblicuo superior y recto

superior con la relajacion de oblicuo inferior y el recto inferior.

Exicloduccién es un movimiento extorsional. La cérnea se dirige hacia fuera y
abajo. En contraccion del recto inferior y oblicuo inferior y relajacion de los

musculos recto superior y oblicuo superior.
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Por ser un examen monocular, este test nos permite evaluar la accion de cada
musculo en forma individual. Descarta la posibilidad de una limitacion de
aduccion o abduccion al igual que la presencia de una parecia o paralisis de un

musculo.

1.2.2.1. Musculos Agonistus, Antagonistas, Sinergistas y Yuntas.

Al realizar cualquier movimiento en determinada direccion, todos los musculos
actuan, unos contrayéndose y otros relajandose, para asi mantener un sola imagen

y un alineamiento entre los dos 0]0S.

Los musculos agonistas (para un solo 0jo), son aquellos que comandan la accion
contrayéndose, mientras que los sinergistas trabajan igual que los agonistas pero

del o0jo contrario.

Los musculos que se relajan a la accion del agonista, son los antagonistas, por

gjemplo cn levoversion el musculo agonista sera ¢l recto lateral izquicrdo, su
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sinergista sera el recto medio del ojo derecho, el antagonista el recto medio

izquierdo o del mismo ojo.

Ef término yunta se lo utiliza para designar a los masculos que mueven ambos
ojos en la misma direccion y en el mismo sentido. Se los denomina también
musculos conjugados. Ejemplo: para el recto medio derecho el muisculo yunta

sera el recto lateral del ojo izquierdo.

1.2.3. Versiones

;/Tenemos nosotros vision s6lo con un 0jo?, No. Existe una coordinacion entre
ambos 0jos, los cuales se dirigen hacia una misma direccion y sentido por medio

de movimientos conjugados, denominados Versiones.

La coordinacion binocular de los ojos permite moverse juntos hacia un punto del

campo visual, es una de las principales tunciones del sistema ocutomotor.

Estos movimientos conjugados se producen por la contraccion de los musculos en
cada ojo, y se rigen a la ley de inervacion de Hering o correspondencia motora.

“Esta ley establece que en todos los movimientos voluntarios conjugados de los



CAPITULO I Fisiologia del Funcionamiento Monocular y Binocular del Ojo Humano 30

ojos se produce un flujo de inervacion igual y simultaneo desde los centros
oculomotores hasta los musculos encargados de establecer la direccion de la

mirada.™

La cantidad de energia nerviosa enviada a los musculos de ambos ojos hace que

1os ojos giren igual en una direccion concreta.

Segun la direccion y el movimiento de los 0jos y a partir de la posicion primaria

de mirada se clasifican de la siguiente manera:

Movimientos Horizontales:
Dextroversion si las corneas se dirigen hacia el lado derecho

T evoversion las corneas se dirigen hacia el lado izquierdo.

Movimientos Verticales:

Supraversion cuando las corneas se dirigen hacia arriba

4 Alder. “Fisiologia del Ojo”. Pag.145. Ed. Mosby. 1994
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Infiaversion cuando las corneas se dirigen hacia abajo.

Movimientos Torsionales:
Dextrocicloversion si las corneas van hacia la derecha y arriba

[ evocicloversion si las corneas van hacia la izquierda'y abajo

Cuando los ojos optan posiciones terciarias se crean combinaciones entre
versiones verticales y horizontales y su nomenclatura se ajusta a ello. Ejemplo:

infradextroversion (hacia abajo y afuera).

Las versiones descartan las posibilidades de una hipo o hiperfuncion de uno o mas

musculos.

1.2.4. Vergencias

O movimientos disyuntivos de los ojos. Se producen cuando los ojos optan
dirccciones opuestas, rigiéndosc a la Ley de Hering, y para cada contraccion los

masculos acttian de acuerdo a la Ley de Sherington.
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I.os movimientos de vergencia son lentos y cambian la localizacion del horopter

hacia una situacion mas proxima o mas lejana con respecto a la cabeza.

La funcion principal de las vergencias es la de llevar el objeto fijado a un
intervalo general en el cual la vision estereocopica funciona mejor, pero no es

necesaria para esta percepcion de profundidad.

Al aumentar el angulo entre los ejes visuales para llevar la linea visual a un punto
mas cercano se denomina convergencia, al hecho de disminuir el angulo entre los
ejes visuales para Hevar la linea visual a un punto mas distante se denomina

divergencid.

En condiciones normales, el acto de la convergencia se asocia con miosis y

acomodacion formando la rriadu de uproximacion.

Las vergencias fusionales son reflejos optomotores que permiten e! alineamiento
de los ojos gracias a que mantienen las imagenes nitidas para que estas estimulen
puntos correspondientes en la retina. La vergencia acomodativa es un reflejo que
actia ante la presencia de la convergencia, permite que sc adicione €l poder
dioptrico del cristalino para mantener siempre la imagen totalmente clara cuando

un objeto se aproxima.
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Horizontal:

Convergencia. Se produce cuando los dos ojos realizan aduccion. Los ejes
visuales convergen entre si. La contraccion producida por los rectos medio y la

relajacion de los rectos laterales de los dos ojos realizan la convergencia.

Divergencia cuando los dos 0jos estan en abduccion. La contraccion de los rectos
laterales y la relajacion de los rectos medios producen la divergencia de los ejes

visuales.

Vertical: se las clasifica en Positiva y Negativa.

Vergencia Vertical Positiva. Es la elevacion del ojo derecho mientras que el ojo

izquierdo realiza una depresion.

Vergencia Vertical Negativa. Es 1a depresion del ojo derecho y la elevacion del
ojo izquierdo. Cada movimiento se inicia por la contraccion de los musculos
clevadores y de un ojo y las contracciones de los depresores del otro ojo.

(musculos antagonistas)
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Torsionales;

Inciclovergencia. Cuando  los 0jos se dirigen hacia la nariz y hacia arriba, s¢

contraen los intorsorcs y sc refajan todos los extorsores.

Lxciclovergencia. Los ojos van hacia fuera y abajo. la contraccion de los
musculos extorsores y la relajacion de todos los intorsores producen la

exicloversion.

Pueden haber combinaciones de versiones 'y vergencias. Si un objeto se desplaza
de izquierda a derecha, sc mueve y s¢ sigue acercando, tendran los 0jos quc
realizar una dextroversion mas la convergencia combinadas para observar nitida y

fijamente a dicho objeto.

La cantidad maxima de movimiento que los ojos producen por la vergencia
fusional se la refiere como amplitud. Las amplitudes (Vergencias horizontales y
verticales) pueden ser medidas por prismas y su valor vendra en dioptrias
prismaticas, mientras que para las exciclovergencias ¢ inciclovergencias
(vergencias torsionales) son medidas en grados Jampolsky dice que los

movimientos vergenciales son optocinéticos y tienen su origen en la retina.
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Divide a las vergencias en cuatro grupos principales.

Proximal, de origen psicolégico, inducida por la percepcion de la proximidad del
objeto;

Acomodativa, por modificaciones del enfoque de la imagen de la retina,

J-usional, por disparidad de las dreas estimuladas por las imagenes en las retinas,

Divergencia causada por la falta de nitidez de la imagen en la retina de uno de los

0}0s

1.3. Alineacion.

Para mantener una fijacion normal cn la retina y una fusion de las dos imagenes
captadas en una sola en el cerebro necesita que los masculos extraoculares esten
totalmente tonificados manteniendo asi a los 0jos ya sca en convergencia para
objetos cercanos, distancias medias con una ligera divergencia y tambicn cl

paralclismo en vision lejana.
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1.3.1. Convergencia.

Los ojos tienen la capacidad de realizar un movimiento hacia dentro cuando
tenemos que fijar a un objeto cercano. La convergencia es un reflejo  que
responde solo cuando se han estimulado retinas bi-temporales emitiendo una sola
imagen. No funciona sola, de lo contrario las imagenes estarian fuera de foco, la

convergencia siempre va asociada a la acomodacion y visceversa.

Se han clasificado en varios grupos a la convergencia de acuerdo al motivo por el

cual se produce este movimiento.

13.1.1. Convergencia Voluniaria

Puede ser voluntaria e involuntaria. Cuando con un entrenamiento previo o
habilidad para converger los ojos o lievarlos a una posicion en la cual los ojos se
dirijan hacia la nariz se denomina Voluntaria. Es una estimulacion del lobulo

frontal de cerebro, pero esta cualidad no existen en todas las personas.
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"La convergencia involuntaria es un reflejo psicooptico centrado, como los
movimientos de fijacion y acomodacion, en la zona periestriada de la corteza

occipital”

13.1.2. Convergencia Refleja

in posicion primaria de mirada los cjes visuales estan paralelos entre si
observando a un objeto situado en el infinito, y sin hacer uso de la acomodacion.
Cuando un objeto esta cerca de nosotros y pretendemos mirarlo hacemos uso de la
acomodacion y convergencia, ademas que los ejes visuales giran hacia ¢l objeto,
que se ha producido por reflejo de aquel objeto que se ha presentado, capaz de ser
visible y finamente detallado por la claridad que tanto la convergencia como la

acomodacion pueden dar.

Al seguir acercando el objeto cada vez mas, los ojos alcanzan un limite de

convergencia, donde la imagen se torna doble y borrosa, al que sc le denomina

S Duke Elder. “Refraccion. Teoria y Practica” Pag.131. Ed. Jims. Barcelona, 1985,
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punto proximo de convergencia (PPC), que normalmente s¢ encuentra a 8 cm

aproximadamente,

La posicion relativa de los ojos cuando estan completamente en reposo se Hama
punto remoto de convergencia que se ubica por lo general en el infimto (es mayor

la distancia del punto remoto de convergenctia en los hipermétropes)

I:l punto préximo va alejandose cada vez mas con los afios, asi, a los diez afios de
edad el punto proximo esta situado aproximadamente a 7 cm de los 0jos o que
permite leer a los nifos a esa distancia sin ninguna dificultad, pero a los cuarenta
afios de edad el punto préoximo se aleja a mas o menos unos 30 ¢m de los 0jos lo
que hace que la vision, de un periodico por ejemplo, no sea visto tan claro, a los
cincuenta afios necesita alejarlo a 60 cm, a los setenta afios a un metro, a los
setenta y cinco el PPC Hega al infinito o sea que pierde la posibilidad de mirar de

cerca.

Si un objeto situado en el infinito se aproxima al individuo siguiendo la linea del
eje visual del ojo derecho, éste se mantendra estatico, mientras que el izquierdo
debera aducir simulando una desviacién, a esto lo denominamos Convergencia

Asimétrica
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Cuando el eje visual de uno de los dos ojos coincide con el objeto que se
aproxima, el un ojo converge mas que el otro debido a que necesita obtener fija la
imagen y una vision clara, mientras que en el otro no hay necesidad de converger

ya que en éste la vision es clara.

En la vigilia, los ojos estan en total reposo, donde se dirigen hacia al frente o con
una ligera divergencia. La convergencia necesaria para vencer esa divergencia,
segiin las creencias clasicas sera provocada por un centro de convergencia y se la

ha denominado Convergencia Tonica.

Segan varios autores los influjos nerviosos que llegan hacia los misculos

extraoculares son simétricos e iguales aun en la vigilia.

.2 amplitud de convergencia es el angulo por el cual cada uno de los ojos puede
observar de lejos y cerca el punto de convergencia. Esta amplitud puede ser
medida por medio de prismas horizontales, donde el resultado (dioptrias
prismaticas) nos dara el maximo de fusion y convergencia que los ojos puedan

tener.
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1.3.2. Divergencia

La divergencia se produce cuando se disminuye el angulo tormado entre los ejes
visuales vy la linea visual se aleja. Se puede observar muy facilmente la
divergencia, cuando los ojos después de converger para observar un objeto
cercano toman la posicion inicial (paralelos) para mirar a un objeto distante.

Cada uno se dirige hacia fuera pero nunca perdiendo su alineamiento normal.

La divergencia fusional responde solo a la estimulacion de puntos retinianos
nasales. La diplopia homonima s¢ producc tambien por la estimulacion de puntos
retinales nasales, entonces, al producirse la divergencia se producira también una

diplopia fisiologica normal (Homonima).

Al igual que en la convergencia, la amplitud de divergencia puede ser medida por

dos métodos directos y una indirecta.

Los dos métodos directos resultan de la medicion en dioptrias prismaticas, al
anteponer cn los ojos prismas basc interna, la maxima cantidad dc poder
prismatico que pueda soportar sera el valor de las vergencias fusionales; y ¢l otro

método sera el uso del amblioscopio.
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Para que haya ortoforia entre los 0jos deben existir centro generados de
convergencia tonica que trabajen de la misma manera que los centros generadores
de divergencia tonica, solo de ésta manera podremos obtener el alineamiento
normal de los dos ojos y por consiguiente el desarrollo normal de la vision

binocular.

La dominancia de uno de los dos centros generadores tonicos puede producir una
alteracion muscular y por ende la aparicion de los estrabismos, ya sean latentes o

manifiestos.

1.3.3. Acomodacion

La acomodacién consta de un complcjo conjunto de fendmenos sensoriales,
neuromusculares y biofisicos, que permiten que el poder de refraccion del globo
del ojo cambia rapidamente para enfocar objetos a diferentes distancias focales

con nitidez en la retina,

El cristalino es una estructura elastica, suspendido en el globo ocular por medio

de unos ligamentos suspensorios y este a su vez s¢ inscrta en el musculo ciliar.
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Cuando los ligamentos no estiran al cristalino este adopta una forma estérica
(acomodando) mientras que cuando estan tensos, el cristalino se aplana. (no

acomoda).

El enfoque o acomodacion se produce cuando los ojos  captan sehales
provenientes del objeto de fijacion y este estimula la retina, donde se inician
reacciones adecuadas con cambios en la tension del masculo ciliar tratando de
alcanzar su maxima agudeza visual. En este punto el mecanismo de acomodacion
o enfoque se conserva asi hasta que ¢l objeto cambie de posicion y necesite ¢l gjo
un nuevo enfoque lo que toma aproximadamente 0.50 segundos (de cerca de
lejos) y de 0.82 segundos (de lejos a cerca) sujetos a variaciones de acuerdo a

cada individuo.

tn la acomodacion no solo interviene el cristalino, sino varios mecanismos, l0s
cuales han sido establecidos por la naturaleza a fin de que, cuando uno falle, los
otros suplan el defecto, 1o que explica la variacion de la acomodacion en cada

individuo.

Fl tercer par craneal (parasimpatico) estimula a la contraccion del musculo ciliar
v el ajuste dioptrico o aplanamiento del cristalino esta dado por el sistema

nervioso simpatico funcionando los dos sistemas como agonistas.
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Existe un murgen de acomoducion que s la distancia que hay entre el punto
remoto (distancia mas lejana a la que se puede enfocar el objeto) y el punto
proximo (distancia mas proxima que puede enfocar el objeto), es decir, aquella

sobre la que es eficaz la acomodacion.

la diferencia de refractividad del ojo en ambas situaciones (en reposo, con
refraccion minima, y completamente acomodado con refraccion maxima) se

denomina Amplitud de Acomodacion.

Se realiza la medicion de la amplitud de acomodacion monocular y
binocularmente. Al trabajar monocular se mide la habilidad de! paciente para
aumentar el valor didptrico del ojo a través de la contraccion del mésculo ciliar
con los correspondientes cambios del cristalino. Cuando se realiza
binocularmente, se mide la habilidad del sistema acomodativo para responder en

presencia de la convergencia.

[ a acomodacion suele, medirse en dioptrias, pero como | dioptria representa una
distancia focal de 1 m, ambas son facilmente intercambiables, siendo el poder de

refraccion reciproco de la distancia focal en metros.
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Ejemplo: 1/Tmt = 1Dpt.

Si trabajamos a 33 c¢m con el paciente (vision proxima) para compensat el

mecanismo de acomodacion tendremos:

Fjemplo: 1/0.33mt = 3Dpt.

1.3.3.1. I'lexibilidad y Agilidud en lu Acomodacion

Es necesario ¢ importante la rapidez y la agilidad con que se realiza el enfoque en

la retina con la finalidad de obtener una alta eficacia en la funcion visual.

Si en el trabajo habitual se precisa utilizar la vista de una manera alternativa entre

distancias cortas v largas, la rapidez cn la acomodacion es fundamental.

La lentitud de acomodacion reduce en gran mancra las posibilidades visuales, y

también, cn cicrto modo, la dedicacion a determinado tipo de actividades.
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1 3 4. Relacion Acomodacion Convergencia.

La relacion entre la acomodacion y la convergencia ¢s bastante clastica y tienen
clinicamentc un nombre  AC/A (relacion acomodacion-convergencia-

acomodacion).

Cualquiera de estos dos estimulos, convergencia y acomodacion, se pueden
ejercer por separado. Ejemplo, si al observar un objeto con los dos ojos
colocamos lentes convexas, se puede superar el esfuerzo de la acomodacion y el
objeto sc¢ seguira siendo claro y binocularmente (sin uso de la convergencia); al
igual que si anteponemos prismas con los cuales estimularemos la convergencia

sin necesidad de la acomodacion, observaremos al objeto alin nitidamente.

Cuando la acomodacion de deteriora con la edad (presbicie) se mantiene la

convergencia.

la relacion AC/A es lineal al 90% de las personas, este significa, que a una
dioptria dc acomodacion, provoca la misma cantidad dc  estimulo de

convergencia
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Si la acomodacion se mantiene constante s¢ puede hacer vanar a la convergencia.
{.a cantidad de variacion que exista ya sea que s¢ active o se relaje se denomina

convergencia relativa.

La convergencia relativa se refiere a la cantidad de reservas fusionales que
poseen 1os 0jos. Cuando s¢ estimula convergencia con prismas base externa (BIY)
e denomina Convergencia Relativa Positiva; y para relajar la convergencia y
producir de cierto modo una divergencia se utiliza prismas base interna (Bl) y se

denomina Convergencia Relativa Negativa.

Este test de lo realiza evaluando la cantidad de reservas fusionales tanto en vision
lejana como en vision proxima. Dentro de los valores normales tenemos que para
vision cercana el vator sera de 70A BE y 27A BI. micntras que para vision lejana

sera de 27 ABE y Bl

Esta convergencia relativa puede set medida de la misma manera que se mide la
amplitud de convergencia, anteponiendo prismas base externa a los ojos; el valor
sera el maximo poder en dioptrias prismaticas que ¢l paciente tolere (hasta que s¢

presente diplopia o vision borrosa).
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Mientras que la relacion AC/A es relativamente estable a lo largo del intervalo de
trabajo de la acomodacion y de los afios transcurridos en situaciones pre-

presbiopia, la relacion AC/A muestra tendencia a sufrir cambios.
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ALTERACIONES DE LA VISION BINOCULAR.

2.1. Alteracion de las Vergencias.

2 1.1. Insuficiencia de Convergencia.

 a insuficiencia de convergencia es una alteracion sensorial y neuromuscular del
sistema de vision binocular, caracterizada por la inhabilidad para converger o

mantener la convergencia es muy comun.

El punto proximo se encuentra alejado, mas alla de los 10 cm desde la nariz. La

ctiologia no es especifica, pero es muy diversa.

Condiciones anatomicas como una distancia interpupilar ancha pueden dificultar

la convergencia.
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Puede deberse a una alteracion de la acomodacion, ya que esta intimamente
relacionada con la convergencia. Si la acomodacion no se emplea habitualmente,
la convergencia tienc a sufrir cambios por desuso, lo que ¢s muy comin en

pacientes miopes, € hipermetropes cuando se los corrige por primera vez.

Por enfermedad general o debilidad causada por ella, en estados toxicos,

trastornos metabdlicos y endocrinos.

En muchos casos, la inestabilidad psicopatica es un factor importante.

Debilidad en los masculos rectos lateral y medios ya que son los que permiten la
aduccion manteniendo una sola imagen. El debilitamiento quirargico de los rectos
disminuye la respuesta mecanica a la inervacion y provoca una reduccion de la

relacion ACA (Acomodacion - Convergencia).

Stntomas:

Los signos y sintomas asociados a la insuficiencia de convergencia son
relativamente  prolongados, existe demanda visual especialmente en  vision

cercana, no son limitados y pueden varia, los siguientes:
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[l sintoma mas comin es la fatiga ocular que se intensifica al realizar un trabajo
en vision proxima como lectura, escritura, trabajo con terminales de computacion,

etc.

Cuando la alteracion cs ya muy avanzada, existe diplopia y vision borrosa lo que

impide el trabajo, sc acompafia con una cefalea intensa.

Postura anormal de adaptacion.

Gran parte de los pacientes no sufren incomodidad y una gran parte solo se
preocupa cuando intentan trabajar de cerca o cuando estan fatigados o

indispuestos.

I:n consulta, cominmente es confundido con un error de refraccion que aun con

su correccion los sintomas persisten.

Es muy raro encontrar una insuficiencia de convergencia sin alteracion dc la
acomodacion, normalmente se relaciona con baja de reservas fusionales y baja de

amplitud de acomodacion.
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2.1.2. Exceso de Convergencia.

Se produce por el aumento de la convergencia mas ¢l incremento excesivo de la

acomodacion, ya que las dos tienden a variar en forma paralela.

Es com@n encontrar en pacientes con hipermetropias que no son corregidos y su
sistema de acomodacion funciona al maximo, y dificilmente se cncuentra ¢n

miopes especialmente en aquellos que usan la correccion por primera vez.

'fambién sc¢ presenta por el deseo de obtencr una vision clara a pesar de las
dificultades oculares o ambientales, exige una acomodacion acentuada de forma

desusada.

En un indice muy bajo, se puede observar el exceso de convergencia en infantes
que recién empiezan sus actividades escolarcs o empiezan a realizar trabajos que
implican la vision cercana. kn personas que inician un trabajo quc requicra pasar
mas de 6 horas utilizando la convergencia y la acomodacion excestvamente como
en el caso de personal administrativo que requieran el uso de computadoras,

abogados, estilistas, modistas, etc.
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Con menos frecuencia puede aparecer en situaciones irritativas del sistema
nervioso central, como una alteracion meningea o presion alta intraleberintica, en
inflamaciones dentales o nasales debido a la hiperexcitabilidad del sistema

nervioso y el temperamento neurdtico inestable .

Sintomus.

Suelen ser muy acentuados ¢ intolerables. En vision proxima, el trabajo es
dificultoso con cmborronamiento total del texto, fatiga y cefalea al tratar de
realizar un esfuerzo por obtener la vision clara. Muchos casos, cuando la

alteracion esta avanzada se presenta diplopia.

2.2. Alteracion de la Acomodacion.

La acomodacién tiene un margen amplio, pero la alteracion, la alza o baja de la

cantidad de acomodacion trae problemas para el paciente.
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2.2.1. Exceso de Acomodacion.

Al aumentarse el estimulo acomodativo, llega un momento en que el cristalino
deja de responde, debido a su natural esclerosis. Pero el enturbamiento de la
imagen en la retina continua aumentando, lo que induce un aumento exagerado de
la inervacion acomodativa, en tentativa por veneer cse desenfoque. Lista
Inervacion produce una convergencia exagerada. El punto proximo y el punto

remoto estan mas cerca al ojo.

Se encuentra asociada a la convergencia excesiva, ¥y en muchas ocasiones parece
formar parte de un intento de obtencr claridad de 1a vision a pesar de la existencia

dc una anomalia éptica.

Si la tluminacion no favorece la actividad cercana ¢l intento de obtener la vision
clara hace que trabaje en exceso la acomodacion y mas aan si existe un error ¢

refraccion sin correccién o una mala adaptacion de estos.

La debilidad general o mala salud del cuerpo tambicn afecta, problemas dentales,

nasales y nerviosos.
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En ocasiones se puede confundir con una miopia ya que la vision lejana tambicn
esta afectada. l.a correccion con lentes concavos prescritas inconscientemente

puede agravar esta alteracion.

En grados mas intensos la vision proxima tambi¢n sufre cambios, volviéndose
borrosa tras haber leido por algln tiempo que se supera con reposo temporal. La

astenopia ¢s muy marcada seguida de fatiga ocular.

La administracion sistémica pucde afectar a la relacion convergencia-

acomodacion como en el caso de la anfetamina.

2.2.2. Insuficiencia de Acomodacion.

El poder de acomodacion esta constantemente por debajo del limite inferior de lo
normal (baja amplitud de accomodacion). Puede dcberse a dos factores: por
esclerosis excesiva del cristalino que produce una presbicic prematura atectando
a la acomodacion fisica. Iis estable y no produce sintomas, excepto la de vision

borrosa de cerca (presbiopia).
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Y por otra parte, por debilidad del musculo ciliar impidiendo la elasticidad comun
para el enfoque de! cristalino. Fatiga ocular acompafiada de debilidad general,

anemia, mal nutricion, son algunos origenes de esta insuficiencia. En casos de

glaucoma simple tiene lugar a un fracaso rapido de acomodacion.

Stntomuas.

Los sintomas pueden producir muchas molestias, astenopia marcada, fatiga
ocular, cansancio, irritabilidad, el trabajo en vision proxima es borrosa

volviéndose en ciertos casos imposible.

Normalmente la convergencia se encuentra atectada también. El intento de
acomodacion puede provocar un exceso de convergencia. Solo ¢l reposo tiende a
mejorar la situacion sintomatica pero al volver a realizar ¢l trabajo vuelve las

molestias.

Los barbitGricos administrados nivel sistémico y el alcohol en grandes cantidades

producen también una reduccion de la capacidad acomodativa.
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2.2.3. Espasmo de Acomodacion.

Es una contraccion del muasculo ciliar de manera involuntaria, que producen
excesiva acomodacién. Puede ser constante, intermitente, unilateral o bilateral. Se
lo compara este estado con la administracion de midticos pero son muy pocos 1os

casos encontrados.

Pucde simular miopias elevadas en pacientes hipermétropes bajos v emdétropes,
alcanzando 10Dpl. o mas. Los pacientes sulren con frecuencia una neurosis
funcional, desequilibrio muscular, neuralgia del trigémino, lesiones dentales o

intoxicacion general.

Los sintomas son similares a casos de iridociclitis o reaccion toxica a algin

farmaco.

El pacientc presenta un cuadro tipico de vision borrosa, cn cicrtas ocasioncs

percibe cambios en el tamafio de los objetos, lo que produce mucho malestar

Fl diagnostico se lo puede obtener mediante refraccion bajo ciclopéjicos.
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2.2.4. Inercia de Acomodacion.

Es un proceso algo raro en donde el paciente no tiene la capacidad de regular su
margen de acomodacion tornandose un dificultoso. Requiere de alglin tiempo y

cierto esfuerzo para entocar hacia un objeto proximo después de mirar a lo lejos.

Por lo general no da molestias y solo existen cuando la alteracion se acompaiia de

otro trastorno.

2.3. Desviaciones Latentes

Los ojos para mantener la vision clara permiten el alineamiento de los ejes
visuales hacia el objeto con la finalidad de que se perciban en la retina imagenes
claras para que la vision binocular sea normal. Para esta alineacion se necesita
que todos los musculos extraoculares funcionen correctamente y estén tonificados

con la misma intensidad para mantener fijos los ojos. Al producirse una
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descompensacion en el sistema muscular y motor, tenemos como resultado la

alteracion de las funciones binoculares denominadas imbalances musculares.

Listos imbalances son movimientos transitorios que pueden ser horizontales,
verticales, y torsionales. Pasivos o activos. El movimiento pasivo se produce

cuando ¢l examinador disocia la vison binocular.

Cuando ambos 0jos estan en una posicion tal que reciben en sus maculas las
imagenes del objeto que el individuo esta mirando, se dice que hay ortotropia; en
caso contrario, cuando un ojo fija su atencion en el objeto mientras que et otro 0jo

opta cualquier otra posicidn hablaremos de heterotropia.

Las heterotropias son movimientos de los ojos manifiestos que no necesitan ser

disociados para observar el tipo de desviacion que tiene.

Si a un individuo ortotropico ¢ sin ninguna alteracion muscular, le ocluimos uno
de los ojos y ¢éste se mantienc inmovil, se denomina ortoforia, mientras que el

desplazamiento del ojo ocluido a cualquier posicion se denomina heterotorias.
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Para conocer si cstamos frente a una alteracion muscular son de mucha ayuda los

cover test.

Existen pacientes que pueden acomodar y dar falsar respuestas ante la realizacion
de un cover test, por 1o que es necesario complementarlo con otra seric de tests
que seran de mucha ayuda al diagnostico y pueden proveer mayor informacion

que la realizacion de este test.

2.3.1. Heteroforias.

Las heteroforias o cstrabismos latentes, ¢s un fenémeno motor que sc manificsta
con un desalineamiento el cual e¢s compensado por ¢l mecanismo de
acomodacion. Los ¢jes visuales de los dos 0jos no estan totalmente directos hacia
¢l punto de fijacion debido a la ausencia del estimulo de fusion. Se producen por

la hipofuncion de uno de los musculos.

1<l movimicento que ¢l 0jo reahza al ser disociado por un oclusor, ¢s lento al volver

a su posicion de reposo fisioldogico después de la ruptura de fusion que lo
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mantenia en ortoforia. Al retirar el oclusor y permitir la vision binocular ¢l ojo
vuelve a su lugar, siendo éste rapido, lo que evidencia la presencta de un buen

reflejo de fusion.

Se clasifican en:

a) lxoforia si el desalineamiento del eje visual es divergente y los 0jos s¢ dirigen

hacia la region temporal.

b) Endoforia si ¢l desalineamicnto del eje visual es convergente y los 0jos se

dirigen hacia la region nasal.

¢) Hiperforia si el desalincamiento del efe visual es hacia arriba.
d) Hlipoforia si el desalineamiento del gje visual es hacia abajo.
e) Incicloforia si ¢l desalineamiento es hacia adentro y arriba.

£) lxicloforia si el desalineamiento es hacia fuera y abajo.

Verificando la ortoforia en posiciones cardinales (evaluacion de musculos en las

seis posiciones de mirada). Podemos encontrar:

Desviaciones Concomitunies: cuando fa desviacion es igual a todas las distancias

(cerca y lejos). Comitante provienc del lati comitare = acompanar
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Desviaciones Incomitantes: cuando la desviacion cs desigual y varia aumentando
o disminuyendo su valor en diferentes distancia. Por gjemplo, en vision cercana
una exoforia puedes ser mayor que en vision lejana que puede ya no exislir sino

solo ortoforia.

Las heteroforias puede deberse a varios factores:

1. Cuando el estado de salud general del paciente no es optimo y existe debilidad
del cucrpo por una enfermedad o mala alimentacion como cn ¢l caso de anemia,
debilidad nerviosa que hasta cierto punto corresponde a una deformacion postural

como cn el caso de las escoliosis, entre otras.

2. En ciertos casos, donde el paciente es saludable no se experimentan trastornos,
puede presentarse el desequilibrio muscular ocular latente solo cuando realice o
tenga una fatiga corporal, por ejemplo, un largo dia dc trabajo o ejercicio no
constante, tiende a aparecer sintomatologia mayormente cuando el paciente esta
cansado, nervioso o preocupado, desapareciendo cuando descansa, se relaja y la

fatiga haya desaparecido.
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3. Por ¢l espasmo de uno de los musculos antagonistas o ¢l aumento de su tono

muscular.

4. l.os errores de refraccion y los trastornos de la relacion AC/A, alteran el
equilibrio muscular, asi por e¢jemplo, aparecen con mayor frecuencia por las

mafianas al realizar lecturas o escrituras, trabajo administrativo o computadoras.

5. Trastornos de inervacion y ordenacion anatomica y corporal de los masculos y

orbitas.

Dentro de las heteroforias mas frecuentes, tenemos la exoforia. Al neutralizar con
prismas dicha exoforia, y encontramos un valor aproximado de 3 a 5 (, diremos

que estamos frente a una exoforia fisioldgica normal (Péxo)

Al existir un estrabismo potencial, éste es compensado por una correccion activa
y permanente, pero latente. Si, la coordinacion muscular necesaria para la
correccion activa, es insuficiente, como en los casos detallados con anterioridad,
fa fusion va a ser bastante diticil, como resultado obtendremos una desviacion
cvidente, y de estrabismo latente, de heteroforia se transforma en una heterotropia

o estrabismo manifiesto.
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Si la alteracidon no ha sido controlada, en la mayoria de casos, el cerebro para
poder mantener una imagen clara y sin la presencia de la vision doble, es
reemplazada rapidamente por ¢l mecanismo de supresion de la imagen, que tiene

lugar en etapas muy precoces de estrabismos.

La supresion es un fenomeno psicologico que después de haberse presentado por
algan tiempo largo, la situacion ncuro-muscular de los ojos se torna mucho mas
compleja y con menos posibilidades de recuperacion, ya que la vision tiende a

disminuir, con su deterioracion progresiva.



CAPITULO III

DIAGNOSTICO DE LAS ALTERACIONES

SENSORIALES Y MOTORAS.

Para una valoraciéon sobre como esta funcionando el sistema visual y su vision

binocular existen una infinidad de tests y examenes que se realizan al paciente.

Conociendo ya el mecanismo normal de la vision binocular, es necesario realizar
un diagnostico certero para llevar a cabo un buen tratamiento, ya sea a largo o
corto tiempo, pero tratando siempre de eliminar al maximo la sintomatologia que

el paciente presenta y por el cual recurre a nuestra consulla.

Primero debemos realizar una buena anamnesis al paciente, seguida de un
completo examen visual, con las técnicas ya aprendidas, esto comprende, examen
externo, agudeza visual, retinoscopia, oftalmoscopia, queratometria, lensometria,
examen sobre musculatura ocular, sensorialidad, y algunas otras técnicas

complementarias que se requeriran de acucrdo al caso.
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Uno los instrumentos mas utilizados para el diagnostico y tratamiento Ortoptico,
son los prismas, a continuacion daré una leve descripcion de sus caracteristicas

para un mejor entendimiento y utilizacion,

3.1. Anamnesis.

Fl planteamicnto terapéutico del estrabismo es tarea compleja y exige, como
condicion preliminar, un conocimiento lo mas perfecto posible de las condiciones
sensoriomotoras del paciente, lo que solo es posible a través de una semiologia
bien realizada. 1.0s sistemas: motor y sensorial son piezas de una misma maquina,

y el perfecto funcionamicnto de uno depende de la integridad del otro.

El conocimiento de los antecedentes tiene mucha importancia en ¢l diagnostico
ya que pueden existir anomalias binoculares de forma hereditaria. Por ejemplo un
historia donde se haya iniciado un estrabismo no sin una alteracion de la relacion
ACA, mas una heteroforia que lentamente va agravandose, producida por una

deficiencia de salud que ha sido comun en la familia.
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l.a ocupacion actual y los hobbies que el paciente realiza son muy importantes. Si
pasa mucho tiempo trabajando su vision préxima probablemente existan
trastornos a esta distancia, pero no nccesariamente deben presentarse sintomas, en
la mayoria de casos estas molestias no son tomadas en cuenta y suelen ser

excluidas en una consulta de control regular.

Los ajos son los drganos mas importantes del cuerpo cuando sc trabaja con un
computador. En la actualidad es el medio de trabajo para millones de personas. Si
existiera algun problema cn la vision de la persona, ellos no estaran dispuestos a

ejercer su trabajo como ellos quisieran.

Los sintomas ocurren cuando la demanda visual es mayor. Muchas personas
poseen un margen de alteracion pero muy débiles, como los problemas
acomodativos y ciertos desordenes binoculares, que agravan al haber una

v

demanda mayor ¢n estas actividades.

La edad es un factor importante. Antes de los 40 afios el sistema acomodativo
tiende a sufrir varios cambios conforme aumenta la edad. Pasada esta etapa, el
sistema ocular necesita un sistema de compensacion a ¢ste deterioro de la vision

no solo para la distancia sino también en vision proxima, denominada presbicie.
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La refractometria debe ser precisa para poder Hevar a cabo cualquier diagnostico
y tratamiento. Eis posible en un paciente hipermétrope alto la vision borrosa de
cerca y lejos que ante el examen sin correccion presenta una serte de alteracion
acomodativa, pero que al ser corregido, los sintomas y la relacion muscular esta
en Optimas condiciones y no ha sido necesario ninglin tipo de tratamiento para su

estabilizacion y desarrollo funcional.

3.1.1. Test Motores

Los test motores tienen por objetivo principal la determinacion de:
- presencia o ausencia de vision binocular,

- calidad de los movimientos vergenciales, y

- calidad y magnitud dc la eventual desviacion existente,

en condictones de vision corriente v en condiciones artificiales de examen

(posicion disociada) en donde se incluyen todas las disfunciones musculares.
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Existe un nGmero muy grande de tests que son propuestos para la valoracion

muscular, unos son mas simples y otros mas complejos.

Los tests utilizados pueden ser divididos en objetivos y subjetivos. Los objetivos
son los que requieren cotaboracion del paciente pero con un mintmo de atencion.
[.os subjetivos son mas exactos y minuciosos, pero dependen fundamentalmente
de la capacidad perceptiva del paciente y solamente tienen valor st sus respuestas

son reales.

Es importante observar la posicion de los ojos del paciente sin que €1 perciba que

esta sicndo examinado.

3.1.2. Examen Sensoriomotor

Fste examen nos permite evaluar la calidad de la vision binocular. Antes que nada
es preciso saber si ¢l paciente posee o no binocularidad y esta sensorialmente
normal, es decir si es capaz de fijar con ambas foveas simultaneamente y si €sa

fijacion es mantenida o es intermitente.
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['1 concepto y la evaluacion de la fusion han sido descritas anteriormente. En
particular, el area de Panum se ha definido como el area en la que se fusiona la
estimulacion de puntos no correspondientes. La estimulacion de puntos no
correspondientes situados fuera del area de fusion produce diplopia. Esta diplopia
ocurre bajo condiciones tanto fisiolégicas como no fisioldgicas. Iin este caso nos

referiremos solo a lo normal.

Colocando a 15 cm de la nariz (linea media) un objeto, por ejemplo un estero, v
tras este otro objeto ubicado a 10 cm del anterior. Al mirar hacia el primer objeto,
el de atras sera visto doble (Diplopia Homdonima) ya que se han estimulado puntos
nasalcs; y si observamos ¢l objeto de atras cl de delante también se percibira
doble ya que son puntos temporales los que se han estimulado (Diplopia

Heteronima).

3.1.2.1. Ducciones.

El test de ducciones tiene por finalidad el estudiar ¢l funcionamiento individual
de los musculos y descartar la posibilidad de una pardlisis, paresias y

restricciones de la motitidad ocular.
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Se debe cvaluar los musculos en todas las posiciones diagnosticas, proyectando
una tuz aproximadamente a 35 cm de la linea medtia, ocluyendo un ojo mientras
evaluamos ¢l otro, llevamos la luz hacia todas las direcciones preguntando al

paciente si existe dolor o alguna molestia al girar el gjo.

Si al Nevar hacia cualquier posicion el ojo pueden ocurrir dos cosas: que el
movimiento pueda ser gjecutado o que no. St ¢l 0jo no cumple totalmente su
funcion y queda suspendido a la mitad estaremos hablando de una paresia. Si el
0jo no puede realizar la duccion, podemos estar frente a una paralisis, una

restriccion mecanica o la combinacion de ambos.

Iste estudio se realiza haciendo que uno de los 0jos se mantenga como fijador en

las diferentes posiciones de la mirada mientras se observa que ocurre con el otro.

Grafico 5.
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Las disfunciones estan clasificadas ¢n cuatro grados. Si el musculo estuviere en
hipofuncion se lo denotara con un signo negativo (----), mientras que el signo

positivo se o utilizara para las hiperfunciones (++++).

Las disfunciones son arbitrariamente lamadas primarias cuando forman parte de
un estrabismo esencial, es decir cuando no hay pruebas de la existencia de

paralisis, parestas o restriccion mecanica.

Fs fundamental que se tenga absoluto control sobre el ojo fijador. Al Hevar a
diferentes direcciones se debe ocluir por unos segundos para observar si existe
algun movimiento al disociar. Analizando los musculos que permiten gjercer ese
movimiento diremos que existe hiperaccion si se excede o produce el movimiento

exagerado, o hay una hipoaccidn si ¢l movimiento es deficiente.

3.1.2.3. Vergencius.

LLos movimicntos vergenciales del ojo son producidos por un grupo dc reticjos
que solo dos de ellos pueden ser medidos, la vergencia fusional y la convergencia

acomodativa.
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I.a acomodacion y la convergencia acomodativa son los componentes de la triada
(convergencia - acomodacion - miosis) y son responsables del balance perfecto

producicndo una vision clara a todas las necesidades del paciente.

3.1.3. Acomodacion

La acomodacion consta de un complejo conjunto de fendomenos sensoriales,
ncuromusculares y biofisicos, que permiten que el poder de refraccion del globo
de! ojo cambia rapidamente para cnfocar objetos a difcrentes distancias focales

con nitidez en la retina.

F! cristalino es una estructura elastica, suspendido en el globo ocular por medio
de unos ligamentos suspensorios y este a su vez se inserta en el muasculo ciliar.
Cuando los ligamentos no estiran al cristalino cste adopta una torma csférica
(acomodando) mientras que cuando estin tensos, el cristalino sc aplana. (no

acomoda).

El enfoque o acomodacion se produce cuando los ojos captan sciiales
provenientes del objeto de fijacion y este estimula la retina, donde sc inician

reacciones adecuadas con cambios en la tension del musculo ciliar tratando de
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alcanzar su maxima agudeza visual. Fn este punto el mecanismo de acomodacion
o enfoque se conserva asi hasta que el objeto cambie de posicton y necesite el 0jo
un nyevo enfoque lo que toma aproximadamente 0.50 segundos (de cerca de
lejos) y de 0.82 segundos (de lejos a cerca) sujetos a vartaciones de acuerdo a

cada individuo.

[’n la acomodacion no solo interviene el cristalino, sino varios mecanismos, los
cuales han sido establecidos por la naturaleza a fin de que, cuando uno falle, los
otros suplan el defecto, lo que explica la variacion de la acomodacion en cada

individuo.

El tercer par craneal (parasimpatico) estimula a la contraccion del masculo cihiar
y ¢l ajuste dioptrico o aplanamiento del cristalino estd dado por el sistema

nervioso simpatico funcionando los dos sistemas como agonistas.

lixiste un murgen de acomodacion que es la distancia que hay entre el punto
remoto (distancia mas lejana a la que se puede enfocar el objeto) y el punto
proximo (distancia mas proxima que puede enfocar ¢l objeto), es decir, aquelia

sobre la que es eficaz la acomodacion.
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l.a diferencia de refractividad del ojo en ambas situaciones (en reposo, con
refraccion minima, y completamente acomodado con refraccion maxima) se

denomina Amplitud de Acomoducion.

Se realiza la medicion de la amplitud de acomodacion monocular 'y
binocularmente. Al trabajar monocular se mide la habihdad del paciente para
aumentar el valor dioptrico del ojo a traves de la contraccion del musculo ciliar
con los correspondientes cambios del cristalino. Cuando se realiza
binocularmente, se mide la habilidad del sistema acomodativo para responder en

presencia de la convergencia.

].a acomodacion suele, medirse en dioptrias, pero como 1 dioptria representa una
distancia focal de 1 m, ambas son facilmente intercambiables, siendo el poder de

refraccion reciproco de la distancia focal en metros.

Ejemplo: 1/Tmt = 1Dpt.
Donde: | sera el indice de refraccion del aire

1t serd un metro de distancia. )

! Dpt sera el resultado en dioptrias

Si trabajamos a 33 c¢m con el paciente (vision proxima) para compensar el

mecanismo de acomodacion tendremos:



N
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Ejemplo: 1/0.33mt = 3Dpt.

Donde: | serd el indice de refraccion del aire
(.33 mt. sera la distancio de lectura. 33 em. ¥

3 Dpt sera el resultado en diopirias.

1.3.3.1. Flexibilidad y Agilidad en la Acomodacion

Es necesario e importante la rapidez y la agilidad con que se realiza el enfoque en

la retina con la finalidad dc obtener una alta eficacia en la funcidn visual.

Si en el trabajo habitual se precisa utilizar 1a vista de una manera alternativa entre

distancias cortas y largas, la rapidez en la acomodacion cs fundamental.

[.a lentitud de acomodacion reduce cn gran manera las posibilidades visuales, y

también, en cierto modo, la dedicacion a determinado tipo de actividades.

3.1.4. Relacion Acomodacion Convergencia

Monocularmente se mide la habilidad del paciente para aumentar el valor

dioptrico del ojo a través de la contraccion del musculo ciliar con los
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correspondientes cambios del cristalino. Cuando se realiza binocularmente, se
mide la habilidad del sistema acomodativo para responder en presencia de la

convergencia.

Ocluyendo el ojo izquierdo si se ha de evaluar ¢l ojo derecho, ¢l paciente debe
mirar una linea de letras una o dos agudezas mas bajas que su mejor agudeza
visual de cerca. Se le indica al paciente que poco a poco se le van a anteponer
unos lentes que haran que la lectura se vuelva dificultosa cada vez mas, pero
siempre debera tratar de mantenerlas claras. Los lentes que se utilizan son

negativas ya que por su efecto permiten la convergencia.

Cuando el paciente reporte emborronamiento total, el valor correspondiente a la
amplitud de acomodacion sera el mismo poder de las lentillas con la que tuvo

vision clara.

Los lentes negativos deben permanecer en un lapso de 5 a 6 seg cada uno ante el
ojo derecho antes de cambiar de poder (pasos de 0.50 empezando desde 2.00
dpt.), ya que es el tiempo en que la acomodacion actiia permitiendo la vision

nitida del texto.
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Cualquiera de estos dos estimulos se pueden ejercer por separado. Ejemplo, si al
observar un objeto con los dos gjos colocamos lentes convexas, se pueden superar
el estfuerzo de la acomodacion y el objcto s¢ scguira  viendo claro y
binocularmente (sin uso dc la convergencia), al igual que st anteponcmos prismas
con los cuales estimularemos la convergencia sin necesidad de la acomodacion,

observaremos al objeto aln nitidamente.

3.1.5. Punto Proximo de Convergencia

Xl punto proximo de convergencia es la menor distancia en que ¢l individuo
consigue mantener la fusion de las imagenes. Si el objeto se aproxima fentamente
a los ojos, al alcanzar ¢l PPC uno de ellos abandona la fijacion, pasando a realizar

un lento movimiento de divergencia.

Normalmente se ubica de 8 a 10 cm de la linea media. Para conocer a que linea
se encuentra el PPC necesitamos proyectar una luz aproximadamente a unos 50 a
60cm. sigutendo la linea media , acercamos a luente luminosa hasta que el
paciente reporte vision doble (PPC subjetiva) y/o cuando et examinado observe ¢l

rompimiento de funcién con desplazamiento de un 0jo.
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Grafico 7.

En el caso que ¢l paciente no reporie esta diplopia, anteponemos  al 0jo no
dominante del paciente un {iltro rojo que estimula células nerviosas en la retina,

donde el paciente observara dos luces, una roja y una blanca.

3.1.6. Convergencia Relativa

[.a convergencia relativa se refiere a la cantidad de reservas fusionales que poseen
los 0jos. Se denomina positiva cuando se cstimula con prismas base externa (BI)
cuyo valor normal es de 70A (para vision proxima mientras que para vision Icjana,

con un maximo de 27A.

I.a convergencia relativa negativa se la obtiene anteponiendo prismas base interna
(BI) ya que permiten su relajacion. Los valores son de igual mancra tanto para

vision proxima como para vision lejana con una cantidad de 27A Bl
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Para realizar la medicion colocamos los prismas con sus respectivas bases, fa

cantidad de reservas sera el valor donde el paciente reporte vision borrosa v doble.

3.1.7. Flexibilidad de Acomodacion

i.a flexibilidad de acomodacién s¢ mide de forma monocular y/o binocular.
Fijando hacia una tarjeta o cartilla de lectura ubicado a unos 40-45cm se coloca
lentes positivos y negativos del mismo poder dioptrico en forma alteranada, por
un lapso aproximado de 1 a 2 segundos hasta que la acomodacion se haga
presente. El paciente debe reportar con los dos lentes siempre vision clara. Este
test se realiza varias veces obteniendo cast los mismos resultados cada vez que se

intente evaluar flexibilidad.

3.2. Cover Test.

Todos los cover test estan basados en la habilidad de fijacion que poseen los ojos,

¢l cual permite fa valoracion del problema muscular.
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Un cover test bien reahzado e interpretado puede brindar informaciones tan
completas que resultan por si suticientes para el conoctmiento de la situacion que

el paciente csta pasando y ha Hegado a nucstra consulta.

3.2.1. Cover Test Alternante

Ll principio basico del test cs la falta de fusion mientras dura el test. Se manticne
recubierto simultineamente los dos ojos (uno por uno), nuentras que un ojo fya
hacia un objcto detcrminado en otro permanece tapa, pero tan solo por 2 a 3
segundos, al intercambiar el oclusor de un 0jo hacia el otro, el examinador debera
poner mucha atencion en el ojo que acaba de ser descubierto y observar la

direccion que este recobra.

Cuando no existc movimiento alguno se denomina ortoforia. Cuando el
movimicnto ¢s notorio podemos estar frente a una heterofonia o heterotropia, los

que sera descartado por medio de un Cover Un-Cover.
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3.2.2. Cover Un-Cover

Cn éste test, se permite unos segundos de fusion (maximo de 5 a 6 seg.). Se
mantiene cubicrto un ojo, mientras que ¢l otro fija hacia el objeto, retirando el
oclusor permitiecndo una fusion rapida se vuelve a cubrir realizando este

movimiento por tres veces con cada 0Jo.

Al retirar el oclusor se debe observar el movimiento que ¢l 0jo se acaba de
descubrir. Si no hay movimiento en cover test alternante hablamos de ortoforia,
por ende es casi innecesario realizar un Cover un-cover; pero st ha existido
movimiento alguno, sabemos que mediante ¢ste test si es una heteroforia o

heterotropia segin la direccion que haya tomada en ¢l cover test alternante.

‘Tanto ¢l cover test alternante como cl cover un-cover son realizados en la mayoria

de ocasiones conjuntamente.
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3.2.3. Prisma Cover-Test

Después de conocer la direccion y el tipo de imbalance, necesitamos medir y

neutralizar el movimiento por medio de prismas oftalmicos.

Realizamos un prisma cover test antes de interponer el prisma. Anteponemos al
ojo octuido €l prisma y observamos sicmpre €l 0jo que sc des ocluye tratando de

aumentar ¢! valor prismatico hasta que ya no cxista movimicnto.

La dircccion del prisma influye mucho en cste test. Para medir y neutralizar, la

base del prisma va en direccion opuesta al movimiento de la desviacion.

Asi, en una exodesviacion utilizaremos para la neutralizacion prisma base interna
(BI); esodesviacion prisma base externa (BE); hiperdesviacién prisma base baja
(BB); hipodesviacion un prisma base superior (BS). Al existic movimientos
torsionalcs se realizard la combinacion de prismas horizontales mas verticales,

con sus respectivas bases.



CAPITULO 1V

METODOS TERAPEUTICOS DE LAS

ALTERACIONES BINOCULARES LATENTES.

Existe un namero limitado de opciones de manejo para los pacientes con
desordenes binoculares y/o acomodativos. Estas opciones incluyen la correccion
de fa ametropia, el uso de bifocales, prismas y terapia visual. listas opciones se
aplican también al usuario dc¢ computadoras que presente problemas de

acomodacion o de vision binocular.

f.a primera consideracion que debemos tener es €l de realizar la correccion de la
ametropia en el caso de su existencia ya que en muchas ocasiones algunos de los
sintomas son recesivos al uso de lentes correctores v yva no seria necesario el

tratamiento ortdptico.
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4. 1. Prismas.

En la actualidad el uso de prismas es muy comin. Son poderosas herramientas

terapéuticas tanto optométricamente como oftalmologicamente.

Producen numerosos cfectos visuales basandose en un solo principio Optico, la
desviacion de la luz. Un prisma hace que la luz cambie de direccion; la cantidad o

magnitud con que s¢ produce esta desviacion se denomina potencia del prisma.

4.1.1. Prismas Oftalmicos.

"Un prisma plano tiene potencia de desviacion pero no de refraccion". Los
prismas son cuerpos lransparentes que estan conformados por dos superficies

inclinadas refringentes, que entre si forman un angulo veértice o apical, ¢l cudl

® Cotter A. Susan. “Prismas Opticos”. Pag. 1. Ed. Mosby. Clamades, 1996
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ticne un valor de 10° (para prismas oltalmicos). Su base es la cara opuesta al
angulo apical.

Cuando un rayo de luz incide sobre la primera cara (superficie de incidencia),
forman entre el rayo y la superticie un angulo inicial, el rayo continfia su curso y
se refracta tomando otra direccion pero, al cruzar la segunda superficie (superficie
emergente), el rayo e¢s nuevamente refractado tomando la misma direccion con

que se¢ inicid. Ambas refracciones se ajustan a las leyes de Snell de la retraccion.

Cuando un prisma esta rodeado de aire (indice de refraccion n=1.00) en rayo
emergente es desviado hacia su base. El angulo formado por el angulo emergente

y el incidente corresponde al angulo de desviacion.

Grafico 8.

El angulo de desviacion no es constanle para un prisma dado, sino que varia en

funcion del angulo de incidencia.

La unidad que mas cominmente que se nombra a la desviacion de la luz, en

relacion con los prismas es la dioptria prismatica.
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Una dioptria prismatica (1A) desplaza aparentemente un centimetro (1 ¢cm) de un

objeto situado a 1 metro de distancia.

Al mirar un objeto a través del prisma, todos los rayos divergentes que de €l
proceden son desviados hacia la base del prisma, y su imagen ¢s desplazada hacia
el vértice, asi, al observar el objeto ejemplo una linea vertical, observamos que la
linea se corta y la cantidad que se corta correspondiente al prisma se observa
desplazada hacia el vértice del prisma, entonces, los rayos provenientes del objeto
real se desvian hacia la base del prisma al tiempo que la imagen se desplaza hacia

el vértice.

De acuerdo a la orientacion que posea el prisma va tomando diferentes nombres
para diferentes posiciones que éste opte, asi, si su base estd hacia arriba se
denominara prisma base superior (BS), hacia abajo prisma base baja (BB) en
sentido vertical; en sentido horizontal sera: si se dirigen sus bases hacia la nariz,
prisma base interna (BI), hacia ¢l lado temporal prisma base externa (BL); se
pueden realizar combinaciones entre las direcciones de los prismas para

compensar asi desviaciones o imbalances oblicuos.

De acuerdo con la regla de Prentice, la magnitud del efecto prismatico producido

en las lentes oftdlmicas aumenta con la distancia al eje Optico
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Se puede producir prismas en las lentes oftalmicas por medio de un
descentramiento entre el centro geométrico del armazon y el cetro optico del
lente. Cuando coincide el centro optico con ¢l centro geométrico el lente tendra
un prisma de valor 0. Pero al descentrar uno de los dos datos ya sea en cualquier
direccion se formaran prismas con sus respectivas denominactones, teniendo en
cuenta que los lentes estan formados por la union de una serie de prismas. Las
lentes positivas se forman de la union de las bases de dos prismas, y las lentes

negativas de la union de los vértices de dos prismas.

El optometra determina apropiadamente el diagnostico y las modalidades
terapéuticas y la frecuencia de la evaluacion mas es seguimiento basados en la

urgencia, las condiciones naturales del paciente y la necesidad que €l tenga.

F1 mangjo del caso y la duracion del tratamiento puede ser afectada por:

La severidad de los sintomas y los factores del diagnostico incluyendo el tipo y la

duracion del problema.

- Las implicaciones de la salud general del paciente que asocien las condiciones

visuales.
- Complicaciones que ¢l paciente presente.

- Intervencionces prioritarias.
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Un porcentaje muy pequefio de casos son satisfactoriamente dirigidos con
prescripcion de lentes terapéuticos o prismas. Pero en general, las disfunciones de

la vision binocular requieren de tratamiento ortoptico y terapia visual..

La terapia visual optométrica incorpora prescripciones especificas para cada

tratamiento siguiendo un orden:

a) Iliminacion de supresion

b) Desarrollo adecuado de los rangos de fusion.

¢) Desarrolto adecuado de la facilidad de convergencia

d) Normalizacion del comportamiento y/o de la esteredpsis

¢) Normalizacion de la relacion entre acomodacion convergencia

) Integracion de la funcion binocular con el procesamiento normal de la

informacion.

4.2. Tratamiento para la Insuficiencia de Convergencia.

El tratamiento es muy satisfactorio mientras no se relacionc la altcracion con un
problema de salud. Primero sc deben corregir todos los errores refractivos que

existieren para asi permitir un enfoque preciso del objeto en la retina.
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Solo en ciertas ocasiones se prescriben prismas y lentes terapéuticos, pero en su

mayoria, el tratamiento ortoptico es la mejor solucion con resultados rapidos.

l.a necesidad de normalizar el punto proximo de convergencia es uno de los
principales objetivos, elevar el rango de fusion o reservas tusionales, elimmar
supresion en el caso de su existencia, si la acomodacion ha sufrido cambios
debera ser controlada, trabajar relacion ACA, y finalmente normalizar el grado

maximo de estereopsis del paciente.

Para trabajar en punto préoximo de convergencia se necesita estercogramas desde
los mas sencillos hasta los complejos, con el tin de crear una reserva fusional

adecuada.

Se le pide al paciente que tome una cartilla que se compone de dos figuras
diferentes que al fusionarse daran una sola figura complementada, como por
ejemplo, la cartilla del pajaro y la jaula que estdn por separado, al ser unidos el
pajaro entra en la jaula. Fn medio de las dos figuras se coloca un lapiz que sera el
punto de fijacion, conforme se acerca el lapiz hacia la nariz deberd detenerse
cuando el pajaro esté dentro de la jaula (en el caso de que se utilize esa cartilla)
donde permanecera en csa posicion por unos diez minutos tratando de mantener
la imagen sin variacion. En las consultas siguientes, se acercara ¢l lapiz y la

cartilla hasta unos 8 cm de la nariz pero siempre viendo la imagen completa.
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Para aumentar las reservas fusionales se pide al paciente que mantenga su mirada
sobre un objeto ubicado a 40 cm aproximadamente, se le anteponen prismas base
externa incrementando su valor. Se pide al paciente que si observa borroso o
doble, parpadee fuertemente hasta conseguir una vision clara y simple, hasta que
ya no pueda mantener. Los prismas permanecen en un lapso de 1 0 2 min. De la
cantidad total que nos dio anteriormente, se coloca a leer al paciente con la mitad
de los prismas repartidos por unos 10 minutos a 45 c¢m, con una buena

iluminacion, hasta llegar a mas de 35ABE dc lectura, cs deeir que al cvaluar

debera obtener mas de 70ABE.

Grafico 9.

En muchas ocasiones el paciente reporta cefalea, fatiga ocular que son sintomas
de que el trabajo se esta realizando satisfactoriamente, siendo explicado con

anterioridad al paciente.

Levantamiento de supresion.-

Realizando un juego de velas que consiste en colocar aproximadamente una vela

a 20 cm de la nariz del paciente y tras ésta a 15 cm (velas prendidas) pedimos que
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observe solo a la primera vela (estimulacion de diplopia heterénima) tratando que

fa de atras sea vista doble; por 10 minutos diarios mientras dure el tratamiento.

La luz estimula mas rapidamente al cerebro que trabajar solo con objetos reales,

pero el ejercicio puede ser combinado como en supresiones profundas.

Al utilizar objetos reales como esferos de diferente color ¢l tratamicento se

realizara por 5 minutos, tres veces al dia.

Si el ejercicio a logrado estimular en su totalidad al cerebro, al llevar a cabo el
test del PPC, ¢l paciente reportara ya el rompimiento de la fusion obscrvando

doble al objeto.

Normalmente la insuficiencia de convergencia usualmente requiere de 24 a 32
horas de terapia de oficina. Si no es muy marcada esta insuficiencia caracterizada
solo por el alejamiento del punto proximo necesita aproximadamente 12 horas de

tcrapia de oficina.

Una alteracion de convergencia bien marcada necesitara:
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- Aumento de reservas fusionales: un adicional de 12 horas.
- Supresion: un adicional de 6 horas.
- Alteracion de la acomodacion: 8 horas

- Oftro tipo de anomalia visual debe requerir el tiempo que el profesional

necesite como golpes, traumas craneales, u otras enfermedades sistémicas.

A la finalizacion del tratamiento de oficina se requicren de controles periddicos

(3-6 meses y al afio).

4.3. Tratamiento del Exceso de Convergencia.

Fl cuadro clinico mas [recuente es un aumento de la acomodacion, ya que las dos

funciones habitualmente son sinérgicas y varfan paralclamente.

El tratamiento dc la convergencia excesiva debe orientarse en primer lugar a la
climinacion del factor casual. Sc debe corregir los errores dc rcfraccion junto con

la foria producida. Sec reducira ¢l trabajo de cerca cuidando de mantener el libro
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bicn alejado de los ojos, de acuerdo a la capacidad del paciente corrigiendo las

posturas y fa iluminacion.

El paciente mira a un objeto lejano a través de dos diapositivas trasparentes y
aprende a obtener la diplopia fisioldgica de las schales hechas en las diapositivas.

La acomodacion y la convergencia se relajan dando estabilidad y confort.

4.4. Tratamiento de la Insuficiencia de Acomodacion.

Se produce cuando ¢l poder de acomodacion csta por debajo del limite normal..
Cuando las pruebas de amplitud dc acomodacion revelan esta insuficiencia y da
lugar a sintomas es necesario un tratamiento ortoptico cuyo objetivo es el de
hacer coincidir el punto proximo de convergencia con el punto proximo de

acomodacion.

Antes, se deben corregir los errores refractivos, al obtener ¢l maximo de
acomodacion rcalizando ¢l test respectivo comenzamos la estimulacion de la

convergencia y la acomodacion de dicho paciente.
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Se coloca un texto aproximadamente a unos 40 cm del paciente, bien iluminado,
sobre la correccion optica colocamos la mitad del valor que se obtuvo al evaluar

la Amplitud de Acomodacion (AA)y pondremos a leer por un maximo de 10 min.

Si volvemos a realizar el test de AA obtendremos un valor mucho mayor que ¢l

antenor

En ciertas ocasiones, s¢ obtiene una clevacion del nivel acomodativo pero la
convergencia aun sigue con problemas, en cuyo caso estimularemos con prismas
base externa v lentes negativos mas lectura en vision proxima por 5 min. El lente
negativo sera de —3.00 dpt para la acomodacion, 18ABFE para la convergencia y la

lectura a 40 cm.

Cstos ejercicios se deben realizar cuando existen problemas de acomodacion poco

mantenida, y en inercias de acomodacion.
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4.5. Tratamiento del Espasmo de Acomodacion.

Es recomendable como tratamiento la pardlisis completa del masculo ciliar para
que recobre su estado normal manteniéndolo por algin tiempo aproximado de 4

semanas 0 mas, por lo que es necesario la ayuda conjunta del oftalmélogo.

La prescripcion de lentes positivos se debe realizar hasta que vuelva a su estado
normal; y, ejercicios de flexibilidad de acomodacton para obtencr la relajacion

del masculo ciliar hasta llegar a los valores normales.

4.6. Tratamiento de Flexibilidad de Acomodacion.

Una vez obtenido la amplitud de acomodacion dentro de los limites normales del

paciente, necesitamos trabajar flexibilidad de acomodacion.

Trabajando monocularmente, se antepone al ojo lentillas positivas y negativas

simultancamente (0.50/-0.50) hasta llegar a 3.00/-3.00. Con una lectura a 45
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centimetros aproximadamente del paciente, el cual reportard vision clara tanto

con el lente positivo como con ¢l negativo.

15 juego con cada lentilla no dura mas de 1 minuto.

Al llegar a +/- 3.00 en cada ojo, empezamos la estimulacion biocular, quiere
decir, que colocarcmos en un ojo (OD) lente positivo y en ¢l otro (OI) lente
negativo, desde +/- 2.00 por un minuto mas lectura a 45 centimetros, hasta llegar

a +/-3.00.

Si la primera vez empezamos colocando en un ojo ¢l positivo y en el otro

negtaivo, la segunda vez haremos viceversa.

Finalmente el tratamiento binocular, donde se antepondran simultdncamente
lentes de igual signo y poder dioptrico empezando de +2.0 y -2.00 hasta +3.00 y -

3.00.

El paciente debera reportar vision clara con los dos tipos de lentillas, de lo

contrario le pediremos que parpadee fuerlemente hasta que se vea claro.
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4.7. Tratamiento para las Heteroforias.

Cuando los ejes visuales de los 0jos no son correspondientes al punto de fijacion

por la auscncia del estimulo de fusion se produce la heteroforia.

la ortoforia como la emctropia es muy rara dc cncontrar. Existen crrores minimos
de refraccion que no producen sintomas ni mala vision sino que simplemente
estan presentes. De igual manera sucede en los musculos oculares, existe un
ligero movimiento al disociar un ojo pero que es perfectamente compensado por
¢l mecanismo de acomodacion y convergencia y ¢l reflejo de fusion presentc en ¢l

organismo.

Si el estado general del paciente no cs bueno, probablemente exista una
descompensacion del sistema de equilibrio en los ojos y las forias existentes se
vuelvan sintomaticas. Cuando la debilidad general del cuerpo da paso a esta
descompensacion antes de tratar la heteroforia es importante tratar el nivel
nervioso y general del cuerpo tratando de que en lo posible esta alteracion se

mantenga residente como antes, presente pero sin molestias.
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Primcro se deben corregir los errores de refraccion, pero con ciudado de no
acentuar la desviacion porque puede empezar a causar problemas. Lin dicho caso,
tras la correccion se debe realizar un tratamiento capaz de nivelar y disminuir los

sintomas.

Los ejercicios sc¢ aplican a todas las distancias, elevando al maximo el nivel de

accion del musculo débil que produce esta descompensacion.

Aligual que en el tratamiento de la insuficiencia de convergencia se debe trabajar
con prismas pero con sus bases dirigidas en la misma direccion que la desviacion.
Pidiendo al paciente que mire hacia un objcto que sea visto claro que gire su
cabeza de un lado a otro siempre mirando una sola imagen. Esto permite el
trabajo del musculo atectado en todas las posiciones, control de la acomodacion y

también de que no produzca un exceso de acomodacion.

A la existencia de las cicloforias, se ejercita la torsion del ojo mediante dos
varillas de Maddox colocadas perpendicularmente, una cnfrente de cada ojo.
Observando dos lineas rojas que en vez de ser vistas en forma horizontal son
percibidas con una ligera inclinacion que corresponde al angulo varnante de
afeccio. Se rota una de las varillas hasta que las dos lincas formen una sola,

desplazando la fuente luminosa hacia delante y atrds en la direccion adecuada
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para ejercitar al musculo que le corresponda siempre indicandole al paciente que

debe de mantener una sola linea evitando la diplopia.

Al ejercitar los oblicuos superiores deben rotar las varillas hacia el cuadrante
nasal superior, y para los oblicuos inferiores hacia los cuadrantes temporales

Superiores.

Para que este tratamiento llegue a su final con resultados positivos se necesita
mucho tiempo y gran colaboracion por parte del paciente ya que a menudo los

resultados son decepcionantes.

§i fa exoforia esta en asociacion a alguna alteracion de la convergencia vy
acomodacion, normalmente después de un tratamiento se observa que la exoforia

baja de nivel tornandose casi dentro de los valores normales.

En la endoforia se obtienen menos existo, aunque presente en un exceso de

convergencia es util los prismas ya que corrigen la desviacion.

Si el fortalecimiento de los muasculos insuficientes con ¢jercicios graduados frente

a prismas adversos, puede obtenerse mejoria de los sintomas mediante la



CAPITULO 1V: Métodos Terapéuticos de Las Alteraciones Binoculares Latentes 100

prescripcion de prismas terapéuticos que corrijan el detecto opticamente. La basc
del prisma se coloca de acuerdo a la direccion de la accion del muscuto al que se
quiere ayudar, y su vértice hacia el antagonista que es el que sc va a neutralizar.
No es aconsejable prescribir prismas con mas de 7 dioptrias ya que causaria
molestias estéticas y de dispersion de la luz creando halos luminosos que recortan

el campo visual normal.

No solo se puede compensar el desequilibrio sino también disminuir la fatiga

produciendo relajacion y crear habitos normales de binocularidad en el paciente.

‘Fratamiento de Heteroforias Horizontales y Verticales.

Los ejercicios se los realiza tanto en vision proxima como ¢n vision lejana. Han
de hacerse con prismas adversos, es decir se colocaran prismas con bases giradas

hacia la dircccion de la desviacion.
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[l tratamicnto consiste en que el paciente mantenga una sola imagen del objeto
ubicado a 40 centimetros. E! valor del prisma sera la mitad de la canttdad con la

que se neutralizo el movimiento.

En éste caso, para las exoforias se tratan con prismas basc externa y las endoforias
con prismas base interna; hiperforia con prismas base superior , ¢ hipoforia con

prisma base inferior (estas dos (ltimas alteraciones son muy dificiles de econtrar).

Tratamiento de Cicloforias.

Ll tratamiento se lo realiza con dos varillas de maddox colocadas una al frente de
cada ojo de forma perpendicular. Proyectando una fuz a 40 0 50 centimetros. Se
observara dos lineas rojas que en vez de situarse horizontalmente, se inclinan en
un angulo que varia con el grado del defecto. Se rota una de las varillas hasta que
las lineas se fundan y se deplaza alternativamente hacia delante y atras en la
direccion que ejercite al Musculo, mientras que el paciente debera mantener

siempre una sola linea y no en diplopia.
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Para los oblicuos superiores se rotan las varillas hacia los cvadrantes nasales
superiores; y para los oblicuos inferiores, hacia los cuadrantes temporales

superiores.

Estos ejercicios s¢ deben practicar durante mucho tiempo.

Puede obtenerse mejoria de los sintomas mediante la prescripcion de prismas

terapéuticos que corrigen el defecto dpticamente.

Las bases del prisma deben ir en direccion de la accion del musculo que se quiere

fortalecer y el vértice hacia el musculo antagonista que hay que neutralizar.
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4.8. Resultados del Tratamiento Ortoptico.

Ptes. Con alteracion
M Ptes. Con Tratamiento

Se realizé el estudio a 170 pacientes de los cuales, luego de las respectivas
evaluaciones, 89 presentaron alteraciones musculares y de ellos Gnicamente 25

siguieron el tratamiento respectivo.
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En el cuadro se puede observar una diferencia entre la sintomatologia que el

paciente presenta antes de la terapia que en este caso es elevada y la mejoria que

existe después de un tratamiento ortoptico adecuado.
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[ Total Pacientes
M Baja AV.
[ Baja AA
M Baja CRP
[ Baja CRN
M Supresion
M Ins.Conv.
M@ Foria

M tropia

M Ins. Div.
W Flexi.

Las alteraciones binoculares latentes que presentaron los 25 pacientes que fueron
tratados fueron las siguientes: 2 pacientes se encontraban con una agudeza visual
superior al 20/30; 22 pacientes baja amplitud de acomodacién; 18, bajas reservas
fusionales (CRP); 1 paciente reporté baja reservas de divergencia (CRN); 21
personas estaban suprimiendo iméagenes por la alteracion,; 21, con insuficiencia
de convergencia, 10 pacientes presentaron forias a diferentes direcciones; 9 con
tropias en desarrollo; una sola persona con insuficiencia de divergencia;

finalmente 18 mantenian una mala flexibilidad de acomodacion.
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O Pte

H Baja AV.
——{ OBaja AA
[ Baja CRP
B Baja CRN
B Supresion
M Ins.Conv.
O Foria

Il tropia

M Ins. Div.
B Flexi.

De los mismos 25 pacientes que presentaron las alteraciones binoculares latentes
al someterse a tratamiento obtenemos los siguientes resultados: un paciente atin
posee baja agudeza visual; 2 poseen baja amplitud de acomodacién pero en menor
proporcién que su estado inicial; 7 pacientes no recobran sus reservas fusionales
de convergencia a los limites normales; no hay pacientes con bajas reservas de
relajacion de convergencia (CRN); no hay pacientes con supresion de imagenes;
no hay pacientes con insuficiencia de convergencia, 10 pacientes mantienen sus

forias sin molestias; 9 pacientes ain poseen microtropias; no hay pacientes con
insuficiencia de divergencia; y no hay pacientes con problemas de flexibilidad de

acomodacion.
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En este cuadro apreciamos que en la serie uno se muestran los valores que los 25
pacientes mantenian antes del tratamiento, y la serie 2 demuestra la eficacia que
tuvo el tratamiento ortoptico en ellos. Las alteraciones estan en el mismo orden de

los cuadros anteriores.



Conclusiones.

Fl tratamiento tiene éxito si el paciente esta motivado, el pronostico en los

pacientes usuarios de computadoras es excelente.

Los usuarios de computadoras representan un muy grande y creciente segmento
de la poblacion, donde los sintomas tienen a crecer en un porcentaje mucho

mayor.

Las investigaciones también demuestran que en muchos casos, los desordenes
visuales facilmente diagnosticables pueden ser la base de la sintomatologia
asociada al uso del computador, sin embargo, hay una poblacion muy grande que

requiere ayuda.

La falta de informacion genera poco importancia cn cl clicnte y en ciertos casos

agravan la situacion ¢n la que se encuentra.
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Una vez que se siente mejoria del problema , €l paciente deja de venir a consulta

interrumpiendo su tratamiento.

El paciente de ortoptica es muy agradecido por haber formado parte de la
solucion al problema que acaecia. Como gratitud trae y recomienda a otras

personas



Recomendaciones.

Tener muy en cuenta el estado general del paciente en cuanto a su salud, al
realizar la anamnesis, ya que pueden existir alteraciones no solo a nivel motriz

sino también a nivel visual causando una disminucion significativa de la vision.

Indicar al pacicnte las posturas correctas de lectura, escritura e illuminacion, que

muchas alteraciones se deben a estos distintos factores.

Realizar test de valoracion como punto proximo dc convergencia, cover test,
supresion, etc, con una postura correcta del profesional, siempre hacia un lado, no

de frente (siguiendo la linea media) ya que puede darse un diagnéstico errado.

Se puede realizar un examen visual completo en tan solo 10 min, evaluando
vision, motricidad y sensorialidad, lo que ayuda extremadamente al protesional
para dirigirlo hacia un diagnéstico certero y conocer como esta funcionando el

sistema visual del paciente.
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Identificar a los pacientes que estan en riesgo de presentar el sindrome visual del

computador para que asistan a una consulta optometrica.

Finalmente es basico un control periodico de la vision para descartar siempre la

posibilidad de alteraciones de refraccion y muscular.

PREVENCION.

Huminaciéon: En el caso de usar lamparas de escritorio, deberan ser ubicadas de tal
manera que no produzcan encandillamiento de los 0jos y que con el cuerpo del

paciente no exista sombra que impida leer el texto.

Aprovechar en lo posible ta luz natural que da una mejor vision sin dafio alguno.

Posturas: Especialmente de la cabeza al leer o utilizar la vision cercana. El texto

debe ser colocado a unos cuarenta o 50 centimetros como distancia normal.
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No se recomienda leer en posiciones de reposos como leer acostado o la cabeza
inclinada sobre los brazos debido a que es una de las causas de estas alteraciones

musculares latentes.
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Grifico N.1 .Misculos Extraoculares.
Fuente: Internet. www.adam.com
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Grifico N. 1.1. Plano de Listing y Ejes de Fick
Fuente: Archivo Personal.
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Grifico N. 2. Nervios Craneales
Fuente : Atlas de Anatomia Humana
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Grifico N. 4. Diplopia Fisiolégica

Fuente: Archivo Personal
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Grifico N.5. Ducciones
Fuente: Internet www.adam.com




Grifico N.6. Punto Préximo de Convergencia
Fuente: Internet. www.adam.com




Grifico N. 8. Prismas
Fuente : Prismas Opticos




Grifico N. 9 Tratamiento para la Insuficiencia de Convergencia
Fuente: Internet. www.adam.com
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