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INTRODUCCION

El presente trabajo realizado sobre el tema “Trastornos de la Motilidad Ocular” representa
una extraordinaria investigacion por parte de los muy distinguidos profesionales que en ella

colaboraron para analizar y actualizar este tema de tanta importancia en la Optometria.

La siguiente obra impulsara la continuidad de esta investigacion asi como nacieron las
ideas que le dieron origen, las cuales se han traducido en la elaboracidn y realizaciéon que nos
guio hacia el estudio de la prevencion de los trastornos motrices oculares dentro de una
concepcion interdisciplinaria y propiciando la activa participacion de la comunidad que en sus

diferentes niveles de decision forma parte de nuestra organizacion.

Nuestro objetivo fue determinar la incidencia de los trastornos de la motilidad ocular en
estudiantes de 12 a 18 afios del Colegio de Senoritas Ambato y ias dificultades que se presentan

en su funcion visual.

Justificamos la realizacion de esta investigacion porque en el Centro Educativo y en la

mayoria de los centros no se han realizado un estudio sobre ios trastornos de la motilidad ocular.

Los analisis, conclusiones y recomendaciones que agui se exponen tocan aspectos
fundamentales de los trastornos motrices y reflejan la densidad del estudio gue se llevo a cabo en

el Colegio de Seforitas Ambato.

Para esclarecer o concerniente a su etiologia clinica y tratamiento de manero que todo

eilo permita la practica de medida preventiva que puedan ser aplicadas a los amplios sectores de



la pobtacion para evitar las incidencia que dicha entidad clinica tiene en los indices de los

problemas visuales.

Existe una amplia literatura sobre los eventos fisiopatolégicos implicados en los trastornos
motrices oculares, los autores se refieren a varios de estos aspectos los cuales han sido
sefialados por otra parte en trabajos nacionales e internacionales sobre la materia, como de gran

significacion en ia comprension de un problema de la complejidad det que nos ocupa.

Basta evaluar, aunque sea someramente la importancia que se le ha dado al tema objeto
de este trabajo, para comprender la utilidad que ella representa como divulgacion y como

expresion cabal de la permanente investigacion que se efectua.

Igual interés ha tenido las implicaciones en la patogénesis de los trastornos motrices el

cual es revisado en el presente tema.

Por todas estas consideraciones el trabajo representa un aporte significativo,
trascendental que estamos seguros contribuira a profundizar y fortalecer en el tema vy a la
adecuada informacion, actualizada y permanente requerida para adoptar las medidas preventivas

pertinentes, asi como también para su cabal manejo clinico.
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CAPITULO |

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LOS MUSCULOS EXTRAOCULARES

El estudio de la forma externa de los musculos extraoculares y de las diferentes partes que

componen su interior, constituyen el objetivo de la anatomia.

La anatomia estudia el aspecto externo o forma y el aspecto interno o estructura de los
musculos extraoculares. En el aspecto externo se distinguen cada uno de los musculos, que forman a
través del globo ocular un cono de vértice posterior, cuyo eje esta representado por el nervio optico.
El aspecto interno revela la estructura de los musculos extraoculares donde distinguimos: la celula,

los tejidos para formar en conjunto el aparato de la vision.

Por su parte la fisiologia estudia una serie de fenémenos que tienen lugar en la musculatura,
para mover el globo ocular, en sus diferentes posiciones. El movimiento del globo ocular se realiza
mediante una serie de estructuras que ademas de los musculos extraoculares, incluyen tejido
conjuntivo y adiposo. Estas estructuras permiten que los ojos roten de una forma rapida, precisa y
coordinada, y reciben inervacion de unas complejas vias nerviosas que se originan en la corteza
cerebral y el tronco del encéfalo, transmitiéndose por los nervios motores. Un control adecuado de los

movimientos oculares facilita la alineacién de ambas foveas hacia objetos de interés visual.



1.1. RELACIONES ANATOMICAS ENTRE LOS MUSCULOS EXTRAOCULARES Y LA ORBITA.

Cada globo ocular se encuentra suspendido dentro de la cavidad de la orbita 6sea por una
compleja matriz de fascia y muasculo. Las dos Orbitas dseas son basicamente piramides
cuadrilaterales cuyas paredes mediales son paralelas entre si. Las paredes laterales, por contra, se
encuentran formando un angulo de aproximadamente 90 grados. La posicion mas ancha de la orbita
se encuentra en torno a 1,5 cm posterior al margen orbitario, para luego ir estrechando
progresivamente su calibre hasta liegar al orificio orbitario, con lo que la Orbita 6sea adquiere una

forma semejante a una pera. (Ver gréafico. 1).

Tenemos que, Kornneef describié la complejidad del aparato musculo fibroso orbitario
necesario para soportar las estructuras orbitarias a la vez que permite una considerable libertad de

movimientos.

Los musculos extraoculares se originan proximos a la hendidura esfenoidal y terminan en el
globo ocular en la espiral de Tillaux (Ver grafico 4). A lo largo de su recorrido, también establecen
uniones con el recubrimiento periostico de la érbita 6sea mediante tabiques fibrosos. Anteriormente,
estos planos de fascias se unen en la capsula de Tenon recubriendo la esclera; posteriormente se

unen con la dura vaina del nervio 6ptico.

1.2 MUSCULOS DE LA ORBITA.

La cavidad orbitaria contiene siete musculos destinados a mover el globo ocular y los
parpados. Estos masculos son: el elevador del parpado superior, l0s musculos, recto superior, recto
inferior, recto interno, recto externo, el masculo oblicuo mayor y el masculo oblicuo menor

(Ver gréfico 3).



“|_os musculos atraviesan la grasa orbitaria sin modificar su posicion, se tornan
tendinosos, atraviesan la capsula de Tenon y se fusionan con la esclerética por delante del

ecuador"‘.

1.2.1. MUSCULO ELEVADOR DEL PARPADO SUPERIOR.

El elevador del parpado superior es alargado, plano, triangular y esta situado inmediatamente

por debajo de la boveda orbitaria. Se extiende del vértice de la 6rbita al parpado superior.

1.2.2. Inserciones y descripcion.- Este musculo se inserta por detras por fibras aponeuroticas
cortas en el periostio orbitario, por encima del agujero optico; el musculo se extiende por delante en
un ancho abanico tendinoso cuya base corresponde a toda la anchura del parpado superior.
(Ver grafico. 1).
Las fibras de este tendon terminan en el parpado superior y en el reborde orbitario

Las inserciones en el parpado superior son: una cutanea y otra tarsiana.

La insercién cutanea: es la mas importante, se basa por fibras que atraviezan los haces del
orbicular y se fijan en la piel del parpado superior, en una altura de un centimetro a partir del borde

ciliar.

La insercion tarsiana: tiene lugar por fibras situadas por detras de las precedentes y que se
insertan en la mitad inferior de la cara anterior del tarso. Inserciones orbitarias: se hacen por las
fiboras que ocupan los bordes laterales del tendon. Estas fibras se reunen en dos haces llamados

frenos o haces orbitarios externo e interno.

! Lockhart. R. D. Anatomia Humana. (la.ed.). Ed: Salvat Editores. Barcelona. 1976. Pp. 472, 473.



El haz orbitario externo: se dirige hacia afuera y se inserta en la pared externa de la orbita, a

nivel de la sutura fronto- malar.

El haz orbitario interno: se dirige hacia adentro y se inserta en la porcion superior de la cresta

lagrimal del unguis.

Accion.- El elevador dirige la porcion tarsiana del parpado superior hacia arriba y hacia atras.

1.2.3. MUSCULOS RECTOS DEL 0JO.

Los musculos rectos son cuatro, reconocidos con el nombre de recto superior, recto inferior,
recto externo y recto interno. Estos musculos son aplanados, de forma de cinta, con la base anterior y
el vértice posterior: la longitud media es de cuatro centimetros. Se extienden desde el vértice de la

6rbita hasta el hemisferio anterior del globo ocular. (Ver grafico 3).

Los musculos rectos nacen del vértice de la érbita. Los cuatro musculos rectos se insertan en el
vértice de la orbita por un tendén comin a la totalidad de sus fibras este tenddon se llama tenddn de

Zinn.

El tendén de Zinn, grueso y corto, se inserta en la parte interna de la hendidura esfenoidal y se
dirige hacia adelante, ensanchandose, y se divide muy pronto en cuatro cintilas muy delgadas, que
divergen y forman cuatro inserciones tendinosas, que separan en su origen a los cuatro musculos

rectos.

1.2.3.1. Trayecto.- Desde su insercién  superior u orbitaria, l0s musculos rectos divergen hacia

adelante al mismo tiempo que sé ensancha. Siguen la pared correspondiente de la cavidad orbitaria



hasta el ecuador del ojo, después se inclinan hacia el eje de la orbita, arrollandose sobre el hemisferio

anterior del globo ocular hasta la insercion en la esclerdtica.

Los cuatro musculos rectos, asi dispuestos, forman a través del globo ocular un cono de vertice
posterior, cuya pared muscular, incompleta, formada por arriba por el recto superior, por abajo del
recto inferior, por fuera por el recto externo y por dentro por el recto interno, presenta intervalos
intermusculares cuya anchura aumenta de atras a adelante. El eje del cono esta representado por el

nervio optico. (Ver grafico. 3).

1.2.4. MUSCULO RECTO SUPERIOR.

1.2.4.1. Inserciones_y descripcién.- Se origina en el anillo de Zinn proximo a la hendidura

esfenoidal. En el segmento posterior se ancla al techo orbitario. Las uniones por fascias entre el
musculo recto superior y el elevador del parpado limitan el movimiento de un de un musculo con
respecto al otro. A medida que avanza en direccién anterior a través de la 6rbita, el musculo recto
superior pierde primero su unién con el techo orbitario y desarrolla conexiones fibrosas con el
musculo recto lateral. Por fin, también el elevador se disocia del techo orbitario para desarrollar su
aponeurosis lateral. Una pequefia aponeurosis medial se inserta en el tejido conjuntivo del oblicuo

superior. (Ver gréfico. 4).

La lamina tendinosa del recto superior se planta en la esclerética siguiendo una linea
ligeramente convexa hacia adelante pero oblicua hacia atras y hacia afuera, cuya parte media esta a
8 milimetros por encima de la cornea. El recto superior se inserta en el globo unos 7,7 mm por detras

del limbo.

Accién.- El recto superior hace girar €l 0jo, de manera que dirige la cérnea hacia arriba y un poco

hacia adentro.
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1.2.5. MUSCULO RECTO INFERIOR.-

1.2.5.1. Inserciones_y descripcion.- A 1o largo del segmento anterior de su recorrido, el musculo

recto inferior se origina en el complejo muscular inferomedial de 1a hendidura esfenoidal y, como el
musculo recto lateral, presenta conexiones con el musculo de Muller en la regién de la hendidura
esternomaxilar. En la porcién media de la orbita, se produce conexiones de fascia entre el musculo
recto inferior y el suelo orbitario. También se desarrollan tabiques que conectan el musculo recto

inferior y el suelo orbitario recto medial.

La vaina del musculo recto inferior se inserta en el borde posterior de la vaina muscular del

oblicuo inferior y contribuye a la formacion de! ligamento suspensorio de Lockwood. En este punto, el

musculo recto inferior y oblicuo inferior estan firnemente unidos. El masculo se inserta en el globo

ocular a 6,5 milimetros del limbo. El tendoén tiene una longitud de 5,5 milimetros y una anchura de 10

milimetros. (Ver gréfico.4).

Accion.- El recto inferior lleva la cérnea hacia abajo y un poco hacia adentro.

1.2.6. MUSCULO RECTO LATERAL.

1.2.6.1. Inserciones y descripcion.- Ei musculo recto lateral se origina en un complejo muscular

inferomedial localizado en la hendidura esfenoidal, que también incluye los misculos recto medial y
recto inferior. Las conexiones septales entre el musculo de Miller (que cubre 1a hendidura esfenoidal)
y el musculo recto lateral se extiende anteriormente; también existen conexiones fibrosas entre los
musculos recto inferior y lateral en la érbita posterior. A o largo de todo el recorrido del masculo recto
lateral se produce una firme conexién entre su fascia y la pared lateral de la orbita. Por delante,

puentes de fascia unen el masculo recto lateral con el oblicuo inferior. También se desarrollan



conexiones con el complejo elevador del parpado/ recto superior. El musculo recto lateral discurre
anteriormente proximo a la cara temporal del globo para insertarse aproximadamente a 7 milimetros
del limbo mediante un tendon relativamente largo y delgado de aproximadamente 9 milimetros de

longitud. (Ver gréafico. 4).

Accion.- El musculo recto lateral o externo dirige la cornea hacia afuera.

1.2.7. MUSCULO RECTO MEDIAL.

1.2.7.1. Inserciones y descripcién.- El musculo recto medial se origina en el anillo de Zinn y discurre
paralelo a la pared orbitaria medial en su camino en direccién anterior. Posteriormente hay
conexiones bien desarrolladas entre el musculo, el techo orbitario, el suelo orbitario y el musculo de
Miiller subyacente. También se desarrollan conexiones con elementos fibrosos de los musculos recto
superior e inferior. Mas anteriormente, se desarrollan miultiples conexiones con la pared orbitaria
medial. Estas conexiones se unen con la aponeurosis medial del complejo elevador del parpado/
musculo recto superior.

El masculo recto medial se inserta en el globo a 5,5 milimetros por detras del limbo; su tendén

tiene menos de 4 milimetros de longitud. (Ver grafico. 4).

Accion.- El masculo recto medial o interno dirige la cornea hacia adentro.

1.2.8. MUSCULO OBLICUO SUPERIOR U OBLICUO MAYOR.

El oblicuo mayor es un musculo largo, refiejado sobre si mismo, que va desde el vértice de la

orbita a la parte postero-externa del globo ocular. ( Ver grafico 3).



1.2.8.1. Inserciones y descripcion.- Se inserta por detras, por dentro de la insercion del elevador del

parpado superior, un poco por encima y por dentro del agujero 6ptico, por medio de una lamina
tendinosa corta, de cinco milimetros de anchura por término medio, que se confunde con el periostio
orbitario. Desde alli se dirige el masculo hacia delante, a lo largo del angulo diedro formado por la

uniéon de las paredes superior e interna de la 6rbita, por encima del recto interno.

En esta porcién de su trayecto presenta la forma de un huso muy alargado que se continua a
algunos milimetros por detrés del angulo supero-interno del reborde orbitario, con un pequefio tendon
casi cilindrico, que se introduce muy pronto en un anillo fibrocartilaginoso implantado en la fosa
troclear, anillo llamado polea de reflexion del oblicuo mayor.

Al salir de este anillo, el tendon se refleja en angulo agudo y se dirige hacia fuera, hacia abajo
y hacia atras; pasa por debajo del musculo recto superior y se extiende en abanico para insertarse en

la parte supero-externa del hemisferio posterior del globo del ojo.

La linea de insercion escleral de un centimetro de largo, aproximadamente, describe una

curva cuya convexidad mira hacia atras y hacia fuera.

El musculo oblicuo superior se origina en el ala menor del esfenoides por encima del anillo de
Zinn y se eleva unos 2 centimetros en su recorrido en direccion superomedial, a través de su propio
compartimento de tejido adiposo, para alcanzar la tréclea. La trociea es una estructura cartilaginosa
con forma de polea en U sobre la fosa troclear del hueso frontal. En este punto el tendén del masculo
gira en sentido posterior para formar un angulo de 20 grados con el vientre muscular. El tendén
recorre entonces unos 3,8 centimetros descendiendo en este camino 1,4 centimetros antes de
insertarse en la esclera justo por detras del ecuador, posterior al centro de rotacion del globo. La

relacion anatémica entre el tendon del oblicuo superior y su vaina facilita la funcién muscular.



1.2.9. MUSCULO OBLICUO INFERIOR U OBLICUO MENOR.
El musculo oblicuo menor es un musculo aplanado y acintado, arrollado sobre la parte infero-
externa del globo ocular. Es el Gnico musculo de la orbita que no tiene su origen en el fondo de la

cavidad orbitaria. (Ver grafico 3).

1.2.9.1. Inserciones y descripcién.- El oblicuo menor nace por fibras tendiosas cortas, del suelo de

la orbita, inmediatamente por fuera del orificio superior del orificio nasal, se dirige enseguida hacia
afuera y hacia atrds, pasa por debajo del masculo recto inferior y hasta su insercion escleral. Esta
insercién se hace por una lamina tendinosa muy corta, en la parte infero-externa del hemisferio
posterior, siguiendo una linea convexa hacia arriba. La insercion del oblicuo menor en la esclerotica

esta cubierta por el musculo recto externo.

Se origina en la cara lateral de la fosa lagrimal y discurre unos 3,7 centimetros con
orientacion lateral y posterior para insertarse en el globo justo por debajo del recto lateral. El tejido
conjuntivo asociado con el muasculo oblicuo inferior para formar el ligamento de Lockwood, que sirve

de insercién al musculo oblicuo inferior y los rectos medial y lateral.

1.3. APONEUROSIS ORBITARIA O DE TENON.

Con el nombre de aponeurosis orbitaria o de Tenon describiremos un sistema aponeurotico

formado de tres partes:

1.- Una capsula de Tenon que cubre 1a porcion escleral del globo del ojo.

2.- Vainas vasculares que son prolongaciones de la capsula de Tenon y que envuelven a todos
los musculos de la cavidad orbitaria.

3.- Las expansiones aponeurdticas anteriores, que unen la capsula de Tenon y las vainas

musculares a la conjuntiva, a los parpados y al reborde orbitario. (Ver grafico 2).



1.3.1. Capsula de Tenon.

Situacién. - “La capsula de Tenon es una membrana fibrosa en forma de cupula, que
cubre toda la porcion escleral del globo del ojo y que debe ser considerado como una

expansion de las vainas musculares, con los cuales se continta™.

El plano ecuatorial del globo ocular la divide en dos partes llamadas cépsula anterior y capsula

posterior.

1.3.1.1. Confiquracién y relaciones. - La céapsula de Tenon es blanca, flexible, resistente, mas

gruesa en la zona ecuatorial del ojo que en la parte anterior y posterior del globo ocular.
Se hace més delgada, sobre todo por delante, a medida que se aproxima a la cérnea.
Por delante, la capsula se detiene alrededor de la circunferencia de la cérnea y presenta con

los miisculos las relaciones que a continuacion son descritas.

1.3.2. Vainas musculares.- Cada uno de los siete musculos de la cavidad orbitaria (musculos rectos,

oblicuos y elevador del parpado superior) esta rodeado de una vaina aponeurdtica cuyos caracteres
varian de atras hacia adelante. Las vainas musculares, delgadas y celulosas por detras, aumentan de
espesor por atras hacia adelante y se fusionan cerca de la insercion escleral del masculo con fa

capsula de Tenon.

Desde la extremidad posterior de la cavidad orbitaria hasta un centimetro aproximadamente,
por detras de su unién a la capsula de Tenon, las vainas musculares estan adheridas a los musculos.
Pero cerca de la capsula, el musculo esta separado de su vaina por una capa de tejido cetlular laxo
que se continua con el que contiene el espacio de Tenon, lo mismo que las vainas musculares se
continGan con la capsula de Tenon, la cual debe ser considerada, como una expansion de las vainas

que ensancha y prolonga la base de insercion de los diferentes musculos motores del globo ocular.

2 Rouvicre, H. Anatomia Humana. (8a. cd.). Ed: Bailly - Bailliere. S. A. Espaiia. 1980. Pp. 343.



1.3.2.1. Membranas intermusculares. - Las vainas de los cuatro musculos rectos estan unidas entre

si por membranas intermusculares que se unen por delante a la capsula de Tenon, en los espacios
comprendidos entre las exiremidades anteriores de las vainas. Lo mismo que las vainas, estas
membranas son muy delgadas por detras y aumentan progresivamente de espesor de atras a

adelante.

Las vainas y las membranas intermusculares de los musculos rectos constituyen en conjunto

un cono musculo-aponeurdtico cuya base, anterior, corresponde a la capsula de Tenon.

Las vainas del elevador y del recto superior estan unidos entre si, en toda su extension que

se fija en su borde externo.

1.3.3. Expansiones aponeuroéticas de la aponeurosis de Tenon.- De la capsula de Tenon y de las

vainas musculares parten unas prolongaciones que las unen:

1.- A la conjuntiva.
2.- Al parpado inferior.
3.- Al reborde orbitario.

1.3.3.1. Expansiones conjuntivales. - Son hacedillos finos que van de las vainas musculares de los
rectos al fondo de saco de la conjuntiva y a la cara profunda de la conjuntiva palpebral. Cuando se
contrae un musculo recto y hace girar el ojo hacia su lado, la expansién conjuntival de su vaina tira al

mismo tiempo de la conjuntiva e impide que se pliegue.

1.3.3.2. Expansion palpebral del recto inferior. - Se da este nombre a una membrana delgada,

triangular, cuyo vértice se inserta en la cara inferior de la vaina del recto inferior, desde alli se dirige

hacia delante, al mismo tiempo que se ensancha y termina en el borde inferior del tarso inferior.
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Esta expansion tiene por objeto bajar el parpado inferior, al mismo tiempo que el recto inferior

hace girar el globo ocular hacia abajo.

1.3.3.3. Expansion_orbitaria. - Son cinco y unen los musculos recto externo, recto interno, recto

superior, recto inferior y oblicuo menor al reborde orbitario. Las de los dos primeros musculos, mucho
méas importantes que las otras, son conocidas y descritas generalmente con el nombre de aletas

ligamentosas externa e interna.

La expansién tendinosa del recto superior: Se desprende de la cara superior de la vaina del
recto superior y se divide después en tres partes una media y dos laterales. La parte media o

expansion media del recto superior.

Su papel es asegurar la sinergia funciona! de los dos musculos que unen; en efecto, cuando
el recto superior se contrae actua por esta expansion sobre el elevador, que eleva el parpado superior

al mismo tiempo que el ojo gira hacia arriba.

Las partes laterales o expansiones laterales: Se dirigen hacia el reborde de la orbita.
La expansion del oblicuo menor: Se desprenden del borde anterior de la vaina del oblicuo
menor. Se dirige hacia delante, hacia abajo y hacia fuera y se fija en la pared orbitaria.

Las expansiones orbitarias de la aponeurosis de Tenon: Desempefia un doble papel:

1.- Limitan la accién de los musculos, a los cuales fijan el reborde de |a orbita.

2.- Impiden la compresion del globo ocular por el masculo en contraccion.
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1.4. MUSCULOS AGONISTAS, ANTAGONISTAS, SINERGISTAS Y YUNTAS.-

Segun Adler, cuando los 0jos realizan un movimiento en una determinada direccién, todos los
musculos extrinsecos participan de ese movimiento, unos contrayéndose, otros relajandose. Los que
se contraen son llamados agonistas para ese movimiento y sinergistas entre si. Los que se relajan

son los antagonistas de aquéllos, considerandose atn aquel movimiento especificamente.

Por ejemplo, el recto inferior y el oblicuo superior son sinergistas cuando se considera la
infraduccién, pero son antagonistas en relacién a los movimientos torsionales, pues el recto inferior es
excicloductor y el oblicuo superior es incicloductor. Esta nomenclatura es véalida no sélo para los
musculos de! mismo 0jo, sino también entre un 0jo y ofro. El término yunta fue creado para designar
a los musculios que mueven ambos 0jos en la misma direccion y en el mismo sentido ( se les puede

llamar también musculos conjugados).

Moy se sostiene que, estando el ojo en aduccion, su elevadores son principaimente el recto
superior y secundariamente el oblicuo inferior. De esta forma, nos parece mas adecuado considerar
que los musculos conjugados o yunta para la dextrosupraversion son el oblicuo inferior y el recto

superior del ojo izquierdo y el recto superior del ojo derecho.

1.4.1. LEYES DE INERVACION MOTORA.-

1.41.1. Ley de inervacion reciproca (Ley de Sherrington):

«Cuando un ojo realiza un movimiento en determinada direccion, los agonistas se
contraen y los antagonistas se relajan”’. Es decir, que siempre que los centros oculomotores
envian una orden destinada al aumento de tonicidad para un musculo, envian también una orden de

reduccién correspondiente de la tonicidad de su 0 de sus antagonistas.3

3 Pricto - Diaz. Julio. Estrabismo. (2a. ed.). Ed: Jims. Esparia. 1986. Pp. 88.
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Esa reciprocidad es indispensable para gue el ojo pueda realizar movimientos rapidos pero
suaves, armoniosos, y su conocimiento es importante para la comprension de ciertos meétodos

quirargicos propuestos (litimamente para la correccion de algunos tipos de estrabismo.

1.4.1.2. Ley de la Correspondencia Motora {Ley de Hering):

“_os influjos nerviosos enviados por los centros oculégiros a los musculos oculares
para la realizacion de un movimiento en una determinada direccion son simeétricos para uno y

otro ojo"“.

E! corolario de esta ley es que la cantidad de influjo nervioso enviado a los ojos para aquel
movimiento depende de las necesidades del ojo fijador o dominante. Si se produce paresia de uno de
los musculos de un ojo no dominante, resultara un desequilibrio de fuerzas entre él y su antagonista,
desplazandose el 0jo en direccion al campo de accién de éste. Ello corresponde a una desviacion
entre los ejes visuales, llamada desviacion primaria. Si la paresia se produce en uno de los muasculos
del ojo fijador, el sostenimiento de éste en posicién primaria exigiréd de los centros oculdgiros que
destinen una cantidad de influjo nervioso anormalmente grande a este musculo para que se
restablezca el equilibrio de fuerzas. Segun la ley de Hering, el masculo yunta de! patético recibira
también ese influjo nervioso exagerado Yy, reaccionara exageradamente, lo que provocara una
desviacion de los ejes oculares, llamada desviacion secundaria es siempre mayor que la desviacion

primaria.

Es importante hacer notar que la ley de Sherrington se refiere a la inervacion de solo un ojo,

mientras que la ley de Hering se refiere a los musculos de ambos 0jos.

" Ibidem. Pp. 89.



1.5. ACCIONES DE LA MUSCULATURA EXTRAOCULAR

1.5.1. Mecanismos de rotacidn ocular.-

Para estudiar los movimientos oculares, primero es necesario establecer un marco de referencia

que defina los ejes de rotacion.

“El centro de rotacién del globo ocular no es fijo, pues depende de la posicion del
globo dentro de su 6rbita. Los movimientos no rotacionales (de traslacion) con rotacion del
globo forman una linea semicircular de puntos denominada centroide espacial. Con el fin de
establecer unas coordenadas de referencia fijas, se puede considerar que el globo rota
alrededor de un punto fijo localizado 13,5 milimetros por detras del apex corneal y desviados
unos 1,6 milimetros hacia la zona nasal desde el centro geométrico del globo ocular.

Los movimientos del globo ocular se describen mediante un sistema de coordenadas
con tres ejes perpendiculares entre si y que hacen interseccion en el centro de rotacion, que
Fick denomind ejes X, Y y Z. Estos ejes son estables en relacion con el plano de Listing, un
plano frontal fijo con respecto al craneo y que corresponde aproximadamente al plano

ecuatorial del 0jo en posicién primaria™. ( Ver grafico 6).

Se denominan ducciones a las rotaciones de cada ojo por separado sin considerar las del 0jo
contralateral. La rotacion horizontal (rotacion alrededor del eje Z) se denomina aduccion si el polo
anterior del ojo rota en sentido nasal (medialmente ) o abduccion si el polo anterior del ojo rota
temporalmente (lateraimente). La rotacion vertical (rotacién alrededor del eje X) se denomina
elevacion (supraduccion, sursunduccion) si se produce un movimiento hacia arriba del polo anterior

del ojo, o depresion (deosunvergencia, infraduccion) si el polo anterior del ojo se mueve hacia abajo.

 Moses. R. y Hart, W. Fisiologia del Ojo. (9a. ed.). Ed: Mosby / Doyma Libros. Bucnos Aires 1983. Pp. 109.
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1.5.1.1. Posicién primaria de la mirada.- La posicion primaria de |0s ojos es aquella desde la que se
inician todos los movimientos oculares o la posicion de!l globo ocular con respecto a la que se miden
todos los movimientos de torsion, rotacion y traslacion. Segun, Scobee se puede definir la posicion
primaria como 1a posicién de los ojos en visién binocular en la que, con la cabeza erecta, el objeto al
que se mira se encuentra en el infinito y en un punto definido por la interseccion entre el plano
sagital de 1a cabeza y un plano horizontal que pasara a través de los centros de rotacion de ambos

globos oculares.

1.5.1.2. Posiciones secundarias de la mirada .- La rotacion unicamente alrededor del eje horizontal
o del vertical coloca al ojo en una posicion secundaria de mirada. Para que el ojo se coloque en
estas posiciones secundarias no se produce rotacion del globo alrededor del eje Y. Por elio, las

posiciones secundarias no se asocian con torsion.

1.5.1.3. Posiciones terciarias de mirada .- Las posiciones oblicuas de mirada se denominan
terciarias. Las posiciones terciarias se consiguen mediante una rotacién simultanea alrededor de ios
ejes horizontal y vertical. movimiento que puede considerarse que ocurre alrededor de un eje oblicuo
situado en el plano de Listing. A medida que el ojo rota oblicuamente desde su posicion primaria, se
puede observar que el eje vertical del ojo se inclina con respecto a los ejes X y Z del sistema de
coordenadas planar-fijas. Esta inclinacién se denomina torsion falsa, pues no existe una rotacion real
alrededor del eje Y, sino solamente un movimiento aparente con respecto al sistema de coordenadas.
La cantidad de falsa torsion asociada con cualquier posicion oblicua es constante,
independientemente de cOMO el ojo alcance esta posicion. Las posiciones terciarias de la mirada son,

pues, posiciones de mirada asociadas con torsion falsa.

1.5.1.4. Torsion.- La torsion verdadera (o rotacion en rueda) es un movimiento relativo del eje sagital

del ojo con respecto al plano sagital determinado por los ejes de Fick. Como tal, ésta no es una
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situacién en sentido estricto alrededor del eje Y, sino mas bien alrededor de un punto localizado en el
limbo lateral. Los movimientos de torsion tienen como fin el mantener el rafe sensorial vertical de la
retina perpendicular al horizonte. Si el extremo superior del meridiano vertical se inclina hacia la nariz,

se denomina incicloduccion y si se inclina hacia la region lateral de la cabeza, excicloduccion.

MUSCULO PRIMARIA SECUNDARIA TERCIARIA
Recto medial Aduccion - --
Recto lateral Abduccién -- -
Recto inferior Depresidn Exicloduccion Aduccion
Recto superior Elevacion incicloduccion Aduccion
Oblicuo Inferior Exicloduccién Elevacion Abduccién
Oblicuo Superior | Incicloduccion Depresion Abduccion

Fuente: Fisiologia del Ojo.

1.5.1.5. Vergencias.- Salvo en condiciones patol6gicas inusuales, 10s movimientos no conjugados,
llamados ‘“vergencias” o movimientos “disyuntivos” de los 0jos, son lentos (la excepcion la
encontramos con el nistagmo convergente de retraccién asociado a las lesiones periacueductales,
mas que al de naturaleza sadica). La velocidad maxima para los movimientos de convergencia es de
solo unos 21 grados/ segundo. Aumentar el angulo entre los ejes visuales para llevar la linea visual a
un punto mas cercano se denomina “convergencia”; al hecho de disminuir al angulo entre los ejes
visuales para llevar la linea visual a un punto mas distante se denomina “divergencia”. En condiciones
normales. el acto de la convergencia se asocia con miosis y acomodacion, formando la “friada de

aproximacion”.

Estos movimientos disyuntivos tienen por finalidad adecuar su posicion relativa a fin de permitir
que las imagenes de objetos situados a diferentes distancias del individuo impresionen areas

correspondientes de las retinas, posibilitando de esta manera la fusion sensorial.



Ademas de la capacidad de los individuos de realizar voluntariamente la convergencia
(convergencia voluntaria), 'y del hecho que la conciencia de la proximidad de! objeto induce,
probablemente por mecanismos psicologico, este movimiento (convergencia proximal), hay dos
situaciones principales que producen vergencias en condiciones normales; una modificacion de la
nitidez de la imagen en la retina (vergencia acomodativa) y su desplazamiento hacia puntos retinicos
no correspondientes (vergencia fusional). En condiciones normales, estos dos fendmenos ocurren
siempre simultaneamente, como consecuencia de los cambios en la distancia entre el objeto
observado y los ojos. Si estamos fijando algo en el infinito y, subitamente un objeto situado a un
metro de nuestros ojos nos llama la atencién, hacemos, de modo reflejo, una convergencia para que
sus imagenes, que estaban ubicadas en &reas temporales de las retinas (areas no correspondientes)
pasen a incidir sobre |as maculas, permitiendo asi su fusion. E£so es lo que llamamos reflejo de fusion
o fusién motora, responsable del mantenimiento de la ortotropia en todas las direcciones y distancias
de la mirada, tanto como en situaciones normales como en presencia de la tendencia a su pérdida
(heteroforias). La convergencia, sin embargo, no puede ocurrir sola, pues si asi fuera las imagenes
retinianas serian percibidas fuera del foco. Es necesario que se produzca simultaneamente la

acomodacion. Convergencia y acomodacion, por lo tanto, ocurren siempre simultaneamente.

Ademas de esto, siempre que hay acomodacién y convergencia, hay también disminucién del
diametro pupilar. Estos tres fendémenos constituyen un sincinesia, que ha sido denominada reflejo

proximal, triada proximal o respuesta proximal.

1.6. MODELOS FUNCIONALES DE LA MUSCULATURA EXTRAOCULAR.

El estudiar la accién independiente de un musculo extraocular individual obedece a razones
de conveniencia didactica, pues cualquier rotacion del ojo precisa de la interaccion de los seis

musculos extraoculares no favorecen el movimiento fuera de un plano de rotacion normal. Ademas,



dependiendo del grado de rotacion, las fibras mediales o temporales del tendén muscular pueden

actuar como la insercion eficaz.

Debido a la complejidad la descripcion de la rotacion ocular en su totalidad, se han
desarrollado modelos para simplificar el problema e impartir un entendimiento conceptual del proceso.
Cuanto mas detallado sea un modelo, més préximo a la realidad sera la informacion resuitante. De los
dos modelos que se presentan en los parrafos siguientes, el modelo del agonista aislado es el mas
simple y un modelo mas complicado es el modelo de la pareja antagonista, en el que se incluye la

contribucion de los musculos secundarios.

1.6.1. MODELO DEL AGONISTA AISLADO.-

1.6.1.1. Recto superior.- E] muscuio recto superior forma un angulo de 23-25 grados con el eje visual
cuando el ojo se encuentra en la posicion primaria. Su accién primaria es la efevacion. Sus acciones
secundarias son la aduccion y la incicloduccion y se deben a su angulo de insercion. Por ello 1a

contraccion de éste musculo producira un movimiento del globo alrededor de varios ejes.

La importancia relativa de los vectores de fuerza individuales varia en funcién de la direccion de
la mirada. Cuando el eje visual se dirige horizontalmente con un angulo exterior de 23 grados desde
la posicion primaria, la contraccion del recto superior producird sélo elevacion. Si se rota nasalmente
el ojo 67 grados desde la posicién de mirada primaria, de tal manera que el eje visual forme un
angulo recto con el plano muscular, la contraccién del misculo producira solo aduccion e

incicloduccion.

1.6.1.2. Recto inferior.- El musculo recto inferior tiene el mismo plano muscular que el musculo recto

superior (es decir, forma un angulo de 23 grados con el eje visual en la posicion primaria). Por ello,

cuando el ojo se encuentra en la posicién primaria, la contraccion del recto inferior, tal y como ocurre
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con el recto superior, produce una rotacion compuesta del globo, que consiste en una depresion

primaria y una aduccion y excicloduccién secundarias.

1.6.1.3. Recto medial.- €l plano muscular del recto medial se encuentra exactamente en el plano
horizontal del globo; por ello, siempre que el globo se encuentre en la posicién primaria, la
contraccién del recto medial producira solamente rotacién interna, es decir aduccion. Cuando el eje
visual se dirija por encima del horizonte, la contraccion del recto medial ayudara a producir una mayor
elevacion, y cuando el eje visual se dirija por debajo del horizonte, su contraccion incrementarg el

descenso ocular.

1.6.1.4. Recto lateral.- Ei plano del recto lateral es el mismo que el del recto medial y, siempre que el

0jo se encuentre en la posicion primaria, la contraccion del recto lateral producira solamente
abduccion. Como ocurria con el recto medial, cuando el globo se encuentra elevado o descendido, la

contraccion del recto lateral ayudara a elevar o descender todavia mas el globo.

1.6.1.5. Oblicuo superiot.- En la posicion primaria, la contraccion del oblicuo superior produce una
rotacién compuesta del globo que consta de tres componentes: la accion primaria, incicloduccion, y
las secundarias depresién y abduccion. Cuando se gira el globo 51 grados en direccién nasal desde
la posicion primaria, el eje visual es paralelo a la linea de fuerza del masculo, y la contraccion del
musculo producird Unicamente una depresion del globo. Si por el contrario, se gira el ojo en direccion
temporal 39 grados desde la posicién primaria, el eje visual formara un angulo recto con la linea de

fuerza muscular y la contraccion producira una incicloduccién pura. (Ver gréfico. 5).

1.6.1.6. Oblicuo inferior.- Ei plano muscular del oblicuo inferior forma un angulo de 51 grados con el

eje visual cuando el ojo se encuentra en la posicién primaria; por ello, la contraccién del oblicuo
inferior produce un movimiento ocular compuesto de tres componentes: la accion primaria,

excicloducion, y las acciones secundarias, abducccién y elevacion. Al girar temporalmente el 0jo 39
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grados desde la posicion primaria, la accion del oblicuo inferior produce excicloducciéon y cierta
abduccién, mientras que cuando el 0jo gira 51 grados en sentido nasal desde la posicion primaria, la

accién del musculo sélo produce elevacion. (Ver grafico. 5).

1.6.2. MODELO DE PAREJA ANTAGONISTA.

El analisis simultaneo de las fuerzas musculares de los seis musculos extraoculares fue

simplfificado por Boeder mediante un andlisis de parejas antagonistas.

Este modelo se acerca bastante a la realidad, pues cabe suponer que el tono muscular de los
otros musculos extraoculares se mantiene constante para impedir el bamboleo del ojo durante el
movimiento. Boeder afirma que |a contraccion de un miembro de la pareja antagonista generalmente

se asocia con una extension o elongacion del musculo opuesto.
Desde el punto de vista mecanico, esta elongacion puede considerarse como una accion
muscular paralela a la contraccion. Cuando actua una pareja muscular, el ojo rota alrededor de un eje

que se encuentra a mitad de camino entre ambos musculos.

1.6.2.1. Pareja de rectos verticales.- Las acciones primarias de los rectos verticales son elevacion y

la depresion; las acciones secundarias son la aduccion y la torsion. La aduccion es mayor cuanto
mayor sea el movimiento medial del ojo. Existe una relativa aduccion en el desplazamiento desde la
mirada superior o inferior a 1a posicion primaria de mirada. En teoria es posible que la contraccion de
la pareja de musculos verticales suponga mas de un 50% de la fuerza necesaria para la aduccién una
vez que el globo ha sido aducido ligeramente menos de 30 grados. Se define como cocontraccion 1a
contraccion simultanea de musculos que normalmente actan como antagonistas. La aduccion de los

rectos verticales se incrementa al aumentar la aduccion del ojo. En aduccion, ambos musculos deben
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elongarse (relajarse). Cuando el ojo se encuentra rotando externamente entre 25 y 30 grados, estos

musculos tienen una minima funcion de aduccion, los rectos verticales deben compensar ia laxitud.

Segun Adier se calcula que el recto superior, que produce intorsion, contribuye en un 30% a
la fuerza necesaria en posicion primaria para mantener el rafe horizontal paralelo con el horizonte. El
recto inferior, que produce extorsion, contribuye también en aproximadamente al 30% de la fuerza
requerida en la posicion primaria para mantener el rafe horizontal paralelo con el horizonte. El efecto
de torsion de los rectos verticales es practicamente nulo en la mirada lateral y se incrementa

gradualmente al aumentar la aduccion.

1.6.2.2. Pareja_de rectos horizontales.- Las acciones primarias de los pares antagonistas de rectos
horizontales son la aduccion y la abduccién; las acciones secundarias de estos musculos son
minimas. Para posiciones iniciales de elevacion existe un componente de excicloduccion en aduccioén
y de incicloduccion; o opuesto se produce en €aso de depresion. Ademas un desplazamiento
superior o inferior de las inserciones de estos musculos como consecuencia de una rotacion vertical,
permite que dichos musculos ayuden a la elevacién al mirar hacia arriba y a la depresion en la mirada
hacia abajo. La alteracion de la insercion de los musculos rectos horizontales con respecto a su
colocacion vertical puede utilizarse para tratar desviaciones verticales y sindromes con patrones en A

yenV.

1.6.2.3. Pareja de_musculos oblicuos.-La accion primaria de la pareja de musculos oblicuos es la

intorsion y la extorsion. El principal descubrimiento sobre el que se basan los nuevos conceptos
sobre la accion de los musculos oblicuos es el hecho de que el eje alrededor del cual estos muasculos
oblicuos rotan el ojo en la drbita permanece constante cuando el ojo rota horizontalmente desde
cualquier posicion de mirada. Esta constancia se debe a la estructura de los tendones del musculo
oblicuo, que se inserta en forma oblicua en el globo. Las fibras internas del tendon, distribuidas en

forma de abanico, se elongan en aduccién, mientras que las fibras extiernas se acortan,



23

produciéndose lo opuesto en el caso de la abduccion. Asi pues, la fuerza contractil del musculo
tiende a permanecer localizada en el mismo punto de la linea de insercion independientemente de la

rotacion horizontal del globo. (Ver grafico. 5).

El movimiento de torsion no se realiza en realidad alrededor del eje visual, o eje Y, sino mas
bien con respecto a un punto fijo localizado en el limbo lateral. Para una contraccién dada de los
musculos oblicuos, el componente de torsion es el mismo en todo el intervalo de movimientos

oculares.

Debido a !a estabilidad del eje de rotacion en la orbita, una contraccion determinada de uno de
los oblicuos {con relajacion de su antagonista) produce una rotacién constante alrededor de este eje
independiente de la linea de fijacion en el plano horizontal. Las acciones secundarias de la pareja
antagonista de oblicuos producen desplazamientos verticales y horizontales ante grados
progresivamente mayores de aduccion.

Debe seialarse:

- Que los musculos laterales no tienen sino una sola accién que se ejerce en el eje visual.

- Que los masculos con accion vertical (recto superior e inferior, oblicuos) actuan también en el
plano horizontal y sobre la torsion.

- Que fos musculos rectos superior e inferior tienen una accion vertical predominante.

- Que los musculos oblicuos tienen una accion de torsion predominante.

1.7. INERVACION.

Los movimientos del globo ocular son voluntarios o reflejos:

1.7.1. Movimientos voluntarios.- Son comandados por las fibras motoras oculares que provienen de
la circunvolucién frontal ascendente por medio del fasciculo geniculado. Estas fibras son

cruzadas.
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1.7.2. Movimientos reflejos.- Son suscitados por excitaciones visuales, auditivas,
vestibulares y sensitivas generales. Se explican por las vias de asociacion descritas a partir

de los nucleos de origen real de los nervios oculomotores.

La orientacién lateral del globo ocular implica la contraccién simultanea dei recto externo de un
lado y del recto interno del otro. Esto supone la existencia de un centro de coordinacion de los
movimientos levagiros y dextrogiros: este centro de coordinacion es supranuclear. Sucede igual para
los movimientos de convergencia, cuya coordinacion estaria asegurada por uno de los grupos

celulares del nucleo somatomotor del Il par.

Por ultimo, la desviacion conjugada de la cabeza y de los ojos supone conexiones entre los
centros oculégiros y los centros cefalogiros del nervio espinal medular, que comanda la contraccion

de los musculos trapecio y esternocleidomastoide.

La paralisis de los nervios motores del ojo plantean problemas diagnosticos dificiles, sobre

todo cuando son aislados: La mas frecuente, esla paralisis del VI par.

1.7.3. NERVIOS OCULOMOTORES.- Corresponden a tres pares craneanos: El nervio motor ocular
comun ( lil par), el nervio patético ( 1V par) y el nervio motor ocular externo ( VI par)
(Ver grafico 7).
“E| I} par es el mas importante puesto que inerva todos los miascuios motores del ojo,
excepto el oblicuo mayor que es inervado por el IV par y el recto externo al que inerva el VI

par. Ademas es el Gnico que contiene fibras parasimpaticas para el masculo ciliar®.

® Latarjet - Ruiz, Liard. Anatomia Humana. (la. ed.). Ed: Médica Panamcricana. Espafia. 1983. Pp. 468,



1.7.3.1. ll PAR CRANEANO, NERVIO MOTOR OCULAR COMUN.

1.7.3.1.1. Origenes reales . - El nacleo del lll par esta en el penduculo cerebral, delante y debajo del

acueducto de Silvio, en 1a sustancia gris y por delante de! tubérculo cuadrigémino anterior en la

columna celular, que se extiende un centimetro en altura, hay dos nucleos:

- El nucleo somatomotor que pertenece a la prolongacion craneana de las astas anteriores de
la médula y que comanda a los musculos estriados. Se pueden distinguir cuatro centros
propios para cada musculo en el seno de este nicleo. La mayor parte de las fibras que de

aqui se originan son homolaterales, pero existen algunas fibras cruzadas.

Este nucleo esta conectado: con la via motora voluntaria ( fasciculo geniculado); con la via

sensitiva principal ( cinta de Reil media); con las vias opticas y auditivas, y el cerebelo.

El musculo vegetativo de Edinger-Westphal o nucleo pupilar, esta situado por detras del

precedente y en el se originan fibras iridoconstrictoras.
1.7.3.1.2. Origen aparente. - El nervio emerge en la cara antero-interna del pedunculo cerebral. Sus
fibras alcazan este origen atravesando el pedinculo, en particular el locus niger, de atras hacia

adelante.

1.7.3.1.3. Trayecto y relaciones.- El [l par se dirige oblicuamente adelante, afuera y algo arriba,

hacia el lado externo de la apdfisis clinoides posterior. Llega a la pared externa del seno cavernoso y
algo mas lejos se introduce en ella. Se dirige hacia la hendidura esfenoidal oblicuo adelante y abajo y
se divide en dos ramos terminales en la hendidura esfenoidal o un poco antes de llegar a ella en la

extermidad anterior del seno. Estas ramas penetran asi en la orbita atravezando el anillo de Zinn.
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Desde su origen y hasta el seno cavernoso: E! Ill par se encuentra en el espacio
subaracnoideo. Pasa entre el tronco basilar adentro, la arteria cerebral posterior arriba y la arteria
cerebelosa superior abajo.

Sigue la cara externa de la apdfisis clinoides posterior, por encima de la circunferencia mayor

de la tienda del cerebelo.

En la pared externa del seno cavernoso: Al principio esta situado por encima del IV par y del

nervio oftalmico, a los que cruza luego por dentro, pere siempre por fuera del VI par.

En la hendidura esfenoidal: sus dos ramas pasan por el anillo de Zinn, por encima y por debajo
de la vena oftalmica junto con el nervio nasal que esta situado por dentro y el motor ocular externo

por fuera.

1.7.3.1.4. Distribucién.- No existen practicamente ramas colaterales.

- Rama terminal superior: inerva el recto superior y el elevador del parpado superior.

- Rama terminal inferior: Origina tres ramas para el recto interno, para €l recto inferior y el
oblicuo menor. De esta tercera rama nace el ramo destinado al ganglio oftalmico, al cual le
aporta el contingente parasimpatico iridoconstrictor destinado al ojo al que llegan los nervios

ciliares cortos.

1.7.3.1.5. Paralisis del Ill Par craneano, nervio motor ocular comun.- Las paralisis del Il nervio,

cuando son completas, constituyen uno de los problemas del capitulo de las perturbaciones
oculomotoras de mas dificil solucion, por el hecho de que son cuatro los musculos por ¢l inervados.
Los Gnicos musculos que permanecen funcionando son el recto lateral y el oblicuo superior, lo que
provoca una acentuada desviacion del ojo hacia el lado temporal y discretamente para abajo, ademas

de la blefaroptosis, la midriasis y la paralisis de la acomodacion.
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Pero no siempre la paralisis abarca a todos los musculos inervados por el motor ocular comun.
Pueden ocurrir las mas variadas combinaciones y algunas veces el paralizado es un unico musculo.
En este ultimo caso, los menos frecuentemente afectados son el recto inferior y el oblicuo inferior.

También puede haber distintos grados de debilidad entre ellos.

1.7.3.2. IV PAR CRANEANO, NERVIO PATETICO.

1.7.3.2.1. Origenes reales. - Ei nucleo de! IV par se encuentra en el pedinculo cerebral, debajo del
ndcleo del nervio precedente en la sustancia gris que rodea el acueducto de Silvio, a la altura del
tubérculo cuadrigémino posterior. Constituye al igual que el nucleo somatomotor del Il par, una
prolongancién craneana del asta anterior de la médula. E! nacleo del IV par esta conectado, como el
del tercero, al fasciculo geniculado, a la cinta de Reil media, a las vias auditivas, a las vias opticas y
al cerebelo. Las fibras que de el parten se dirigen atras, luego abajo y por ultimo hacia adentro para

entrecuzarse con las del lado opuesto; todas las fibras del |V par son cruzadas.

1.7.3.2.2. Origen aparente. - El patético aparece atras del pedunculo cerebral, debajo del tubérculo

cuadrigémino posterior, posee pues, una emergencia dorsal a ambos; lados del freno de la valvula de
Vieussens. Es el Gnico par craneano que decusa sus fibras antes de salir del tronco cefélico y el unico

que emerge por su cara dorsal.

1.7.3.2.3. Trayecto y relaciones.- Desde este origen el nervio se dirige hacia afuera, abajo y

adelante y rodeando, en una curva de concavidad interna, la cara lateral de pedunculo cerebral;
cambia de direccion y se dirige de atrds hacia adelante llega a la cara posterior del seno cavernoso

en el punto en que las dos circunferencias de la tienda del cerebelo se entrecruzan.
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Penetra en la pared externa del seno cavernoso, a la que recorre, y entra en el orbita por la
hendidura esfenoidal, pasa por afuera del anillo de Zinn y se vuelve oblicuo adelante y adentro para

llegar al borde superior del musculo oblicuo mayor donde termina.

Alrededor del pedunculo cerebral: Cruza al pedinculo cerebeloso superior y se relaciona con

|a arteria cerebelosa superior.

Se sitGa a nivel de la circunferencia menor de la tienda del cerebelo entre el motor ocular

comun, que se encuentra arriba y adentro, y las raices del trigémino que estan debajo y afuera.
En la pared externa del seno cavernoso: Se sitia al principio debajo del lll par y por encima
del nervio oftdlmico. Pasa enseguida afuera del 1l pary se sitia por encima del nervio frontal, para

encontrarselo en la parte anterior del seno cavernoso.

En la hendidura esfenoidal: Se sitia por encima y por fuera del anilio de Zinn por dentro de

los nervios frontal y lagrimal ramas del nervio oftalmico.

1.7.3.2.4. Distribucién.- Algunas de sus ramas colaterales estan destinadas a las meninges. Su

rama terminal llega al borde superior del masculo oblicuo mayor, en el penetra.

1.7.3.2.5. Paralisis del IV par craneano, nervio patético.- La paralisis del IV nervio se basa

fundamentalmente, en dos signos que deben coexistir obligatoriamente: hipertropia que aumenta en
la lateroversion correspondiente a la aduccion del ojo hipertropico y mayor hipertropia con la
inclinacion de la cabeza hacia el hombro del lado de éste (signo de Bielschowsky). La intensidad de

estos signos varia considerablemente de un paciente a otro.

Un hallazgo casi constante entre los afectados por este tipo de trastorno es el torticolis. Sus

caracteristicas varian un poco en funcion de 1a distribuciéon del desvio en las diferentes posiciones de
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mirada, pudiendo cambiar con la evolucién del cuadro. La tendencia al principio, es la de bajar el

menton, girar la cabeza para el lado opuesto al del ojo afectado e inclinarla sobre el hombro de éste

ultimo lado.

1.7.3.3. Vi PAR CRANEANO, NERVIO MOTOR OCULAR EXTERNO.

4.7.3.3.1. Origenes reales. - Ei VI par posee dos nucleos:

- Nacleo principal dorsal, que esta situado bajo la eminencia teres del piso del IV ventriculo cerca
de 1a linea media como los precedentes, se encuentra por encima del nacleo del XIi par,

contorneado por las fibras nacidas del nicleo del VIl par situado adelante y afuera.

- Nucleo accesorio ventral, que estd situado mas adelante, siempre en el pedlnculo cerebral.

Este conjunto esta conectado con la via voluntaria, con la via sensitiva general, con fos otros

nicleos oculomotores para la bandeleta longitudinal posterior, con la via acustica y con la via optica

por medio del tubérculo cuadrigémino anterior.

1.7.3.3.2. Origen aparente . - El nervio emerge del tronco cerebral en el surco bulboprotuberancial,

por dentro del facial. Sus fibras atraviezan la protuberancia de atras hacia adelante.

1.7.3.3.3. Trayecto y relaciones.- Desde su origen situado en el piso posterior del craneo, el nervio

se dirige hacia afuera, arriba y adelante; penetra en el seno cavernoso; atravieza la hendidura
efenoidal; pasa por el anillo de Zinn, llega a la cavidad orbitaria para terminar en el musculo recto

externo.

En el piso posterior de la cavidad craneana: Se ubica en el espacio subaracnoideo de! angulo

pontocerebeloso, por fuera del tronco basilar. Cruza la punta del pefiasco antes de perforar la pared



posterior del seno cavernoso, por dentro del cavum de Meckel y por debajo del seno petroso

superior.

En el seno cavernoso: El VI par penetra en el interior del seno, donde esta rodeado de una
vaina conjuntival, por fuera de la carétida interna. Se encuentra, pues, por dentro de los otros nervios

oculomotores y del nervio oftalmico que se encuentra en la pared del seno cavernoso.

En la hendidura esfenoidal: Atravieza el anillo de de Zinn por dentro de la vena oftédlmica.

1.7.3.3.4. Distribucion.- No origina rama colateral. El nervio termina en la cara profunda del musculo

recto externo.

1.7.3.3.5. Paralisis del VI par craneano, nervio motor ocular externo.- La paralisis del VI nervio

ocupa el segundo lugar en incidencia, luego de las del VI nervio. Contrariamente a estas ultimas, las

paralisis del Vi nervio excepcionalmente son congénitas.

Como el musculo recto lateral es practicamente es el Unico abductor del ojo en posicion
primaria ( 1a accién de los oblicuos como abductores en esta posicion es despreciable), su paralisis
produce acentuada esotropia (generalmente entre 30 y 35 prismas) debido al desequilibrio de fuerzas
entre él y el recto medio con su tono conservado. Cuando no son tratadas adecuada y precozmente
hay acentuada tendencia a la contractura del recto medio, 1o que produce un aumento de la

esotropia.
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CAPITULO I

COORDINACION MUSCULAR BINOCULAR

2.1.- VISION BINOCULAR.
2.1.1. Definicién.-

“Hay tres factores imprescindibles para lograr la vision binocular. En primer lugar,
tiene que existir una macula sana en ambos ojos, la ayuda de un mecanismo de enfoque eficaz
de modo que puedan formarse dos imagenes claras y aproximadamente iguales en nitidez. La
agudeza visual en la macula tiene que ser mas elevada que en cualquier otra zona de la retina
para poder enviar a los musculos extrinsecos un estimulo reflejo lo bastante intenso para
orientar los ojos, de manera que la imagen del objeto se forme en ella. El segundo factor, por
tanto, es un conjunto normalmente funcionante de musculos oculares encargados de lograr el
delicado ajuste necesario. El ultimo factor es un mecanismo nervioso que actue eficazmente,
que pueda recibir las dos impresiones y las combine psicolégicamente en una.””

Aunque en circunstancias normales los dos ojos trabajan en intima coordinacién y son
tratados como uno por el cerebro, ambas imagenes retinianas no son idénticas. Cuando miramos un
objeto, el ojo derecho ve mas a la derecha y el izquierdo mas a la izquierda. Estas dos imagenes se
funden psicolégicamente, y su ligera diversidad, junto con otros factores derivados de la experiencia,
permite una apreciacion de relieve y profundidad y ayuda a la evaluacion de las distancias. La ligera
diplopia que deberia producirse teéricamente se elimina, pero al mismo tiempo ambas series de
impresiones alcanzan el cerebro, y su combinacién da como resultado una percepcion de la tercera
dimension en visién estereoscopica. De este modo podemos proyectar el mosaico de impresiones

retinianas en su perspectiva adecuada en el espacio y orientamos con respeto a ellas.

* Duke - Elder. Refraccion, Teoria y Practica. (1a. ed.). Ed: Jims. Espafia. 1985. Pp. 115
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Por consiguiente, el ajuste optico no es necesariamente exacto desde el punto de vista
matematico ; de hecho, la coordinacion central permite una elasticidad considerable. Cuando las dos
imagenes difieren en virtud de un desequilibrio entre ambos 0jos, si la dispariedad no es demasiado
grande el aparato oculomotor coloca primero a los 0jos en las posiciones relativas mas favorables, y

mas tarde ios reflejos de fusion llenan los huecos.

La visién binocular puede ser de varios grados. Un sujeto puede ver los objetos claramente
con ambos 0jos, y cuando los ejes visuales estan alineados adecuadamente las dos imagenes se
superponen formando una, pero cuando interviene alguna influencia perturbadora que provoca
desorientacion de los ejes, no hay intentos de mantener la fusion y se produce la diplopia. Se ha
liamado a este fenémeno percepcion simultanea. Un segundo sujeto, sin embargo no solo fundird las
dos imagenes, sino que también realizara un esfuerzo considerable para mantener esta fusion,
mientras que un tercero, que no s6lo ve binocularmente, sino que combina las dos para obtener un
efecto estereoscopico, tendré una tendencia tan grande a mantener la fusién que s6lo con grandes

dificultades abandonara las ventajas de la visién binocular.

Estos grados pueden apreciarse muy facilmente mediante el estereoscopio, 0 por su
evolucion méas adaptable, el amblioscopio. Este (itimo consta, en su forma mas simpie, de dos tubos
ajustables, cada uno de los cuales lleva una imagen que se presenta a un ojo; una forma mas
refinada es el sinoptoforo, y ambos 0jos pueden ver adecuadamente, sé veran la vaca y la luna, con
fo que se demuestra la percepcion simultanea. Si el instrumento se ajusta para obtener el paralelismo
de los ejes visuales y se presenta una figura compuesta con cada mitad incompleta, las partes que
faltan en la imagen formada por un ojo son exactamente superpuestas por el otro ; cuando existe
fusion, en cuanto los 0jos se mueven de la posicion de paralelismo la figura se rompera, y la tension a
que los tubos pueden separarse o juntarse manteniendo el agrupamiento de la figura intacta puede
tomarse como una medida de! desarrollo de ia facultad de fusion. Si se presentan las imagenes se

mueven los ejes del instrumentos, una persona de segundo grado con vision binocular pero no
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estereoscopica verdadera suprimira una de las figuras o vera las dos mezcladas de forma ininteligible;
pero si existe vision estereoscopica verdadera, los dos balones se combinaran en uno,
proporcionando un efecto estereoscopico tan «de bulto», un aspecto tan vivido que incluso los nifios

pequefos lo notan en seguida.

La cantidad de esfuerzo que puede ejercerse para mantener la fusion puede medirse por
medio de prismas, 0 mas faciimente con el amblioscopio; los principios basicos, sin embargo, son los

mismos.

2.2. - ORTOFORIA.

2.2.1. Definicion.-

La ortoforia indica que los 0jos estan perfectamente alineados sin desviacion, incluso cuando

la funcion esta artificialmente interferida por el explorador.

“|a posicion adecuada de los dos ojos (ortoforia) esta asegurada por un mecanismo en
el que intervienen, por un lado, el sistema muscular (motor) y el sistema visual {sensorial)
permitiendo la fusion binocular. Existe pues una cooperacion motora y sensorial para
mantener alineados los ejes oculares, permitir de este modo la fusion de las imagenes que se

forman en cada retina y finalmente la vision binocular®.

ideaimente, cuando l0s 0jos estan en reposo y miran un objeto lejano situado directamente
frente a ellos los ejes visuales son paralelos. Es lo que se llama posicion primaria. Dispuestos asi,
los rayos de luz que penetran inciden sobre los puntos correspondientes de la retina de cada ojo, de

forma que las dos imagenes pueden fundirse psicolégicamente en una, haciendo posible la vision

% Belmonte. José. Oftalmologia Clinica Basica. (1a. ed. ). Ed: Scriba. S. A. Esparia. 1985. Pp. 280.
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binocular. Si cambia la direccién de la vision de modo que los 0jos ocupan cualquier otra posicion
(secundaria), tienen que moverse en coordinacion total para lograr mantener esta adaptacion
psicologica de las dos series de impresiones visuales. No s6lo tienen que equilibrarse exactamente
de esta forma los movimientos conjugados, sino que también los movimientos disyuntivos, como la
convergencia y la divergencia, han de estar graduados delicadamente de modo que cuando los 0jos
se fijen en un objeto a cualquier distancia estén orientados de manera que la macula de cada uno
entre en la linea directa de la visién. Si recordamos la amplia movilidad de los ojos y su control
complicado mediante seis partes de musculos, no sorprende que un ajuste tan delicado como el que

exigen las condiciones ideales no se mantenga invariablemente.

El estado en que las acciones de los musculos estan equilibradas normalmente y permiten la
fusion sin esfuerzo se llama ortoforia, en tanto que las situaciones de desequilibrio se conocen como
estrabismo o bizquera. Cuando se supera este desequilibrio de manera que se mantiene 1a
alineacion adecuada de los ojos bajo coaccion, el proceso se denomina heteroforia (estrabismo
latente). Pero cuando éste resulta imposible porque el desequilibrio muscular es demasiado grande o
el intento de fusion demasiado débil, o porque |a vision en los dos ojos es desigual, uno de los 0jos se

desvia de su direccion idénea y aparece el estado de heterotropia (estrabismo manifiesto).

2.3.- HETEROFORIAS.

2.3.1. Definicion.-

Se entiende por heteroforias las desviaciones ocasionales que solo aparecen cuando se
rompe la fusién. Las forias horizontales ( endo y exoforias ) son mucho mas frecuentes que las
verticales y corresponden como hemos dicho, a las alteraciones  anatdomicas, inervacionales o

acomodativas.
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Es un defecto de alineacion en el que la fusion mantiene la desviacion latente.

Puede detectarse por pruebas que se describen mas adelante. Basicamente, sin embargo, en

la prueba oclusién no oclusion, si cuando se retira la oclusién, se mueve solamente un 0jo, existe una

foria.

La desviacion relativa de los ejes visuales es el signo comun mas destacado de las

anomalias musculares a nivel ocular.

Si durante el acto visual binocular se suprime artificiaimente el mecanismo de fusion
sensorial, por ejemplo, ocluyendo uno de los ojos, puede alterarse también el mecanismo de fusion
motora, produciéndose una desviacién relativa de los ejes oculares. Este hecho es apreciable en la
mayoria de los individuos, por lo que no puede considerarse estrictamente una anormalidad. En la
mayoria de ellos cuando se suprime de nuevo el obstaculo a la fusion sensorial, mediante la
desociusion del ojo, el mecanismo de fusion motora permite retornar, otra vez, 10s ejes oculares a la
posicion adecuada. Estas desviaciones relativas se denominan heteroforias. Asi pues, las
heteroforias pueden definirse como desviaciones que se mantienen latentes por el mecanismo de
fusion y que sélo se hacen evidentes cuando se rompe la cooperacion normal entre los sistemas

motor y sensorial de ambos 0j0s.

Hemos visto que cuando los musculos oculares no estan equilibrados adecuadamente, de
forma que los ejes visuales no estan alineados con normalidad, el deseo de vision binocular puede
actuar como un estimulo y forzar los ojos hasta una posicion idénea para que puedan fundirse las dos
imagenes. Esta situacion de desequilibrio se llama heteroforia, o estrabismo latente. Esta causada
por una insuficiencia relativa de uno u otro de los muasculos. Se deduce gue para producirse el
paralelismo que exige la visién binocular, si hay un musculo especialmente débil tendréd que

suplementarse su tono normal mediante una contraccion activa continua, y en consecuencia nunca



estara en reposo en horas en queé el sujeto esté despierto. El resultado de esta actividad constante
es una tendencia a la fatiga y al cansancio ocular que, segun la constitucion y el estado nervioso del
individuo, puede hacerse consciente y producir sintomas. Asi pues, aunque exista un estrabismo
potencial, esta encubierto por esta correccion activa y permanece latente. Sin embargo, si la
coordinacion muscular necesaria para la correccion es insuficiente, como puede suceder en estados
de debilidad, o si el estimulo para 1a funcién no es lo bastante fuerte, como ocurre si la visidn de un
ojo es muy inferior 0 si las vias neurolégicas que favorecen la coordinacion de los dos conjuntos de
impresiones no se han desarrollado, el resultado sera una desviacion evidente; el estrabismo latente

se hace manifiesto, y 1a heteroforia se convierte en heterotropia.

Es la desviacion de los 0jos que se controla con la visién binocular. Casi todos los individuos
experimentan cierto grado de heteroforia y los grados pequenos se consideran normales. Los grados
importantes pueden producir sintomas o no segun el nivel de esfuerzo requerido por el individuo para

controlar el latente desequilibrio muscular.

2.3.2.- Causas de Desequilibrio.

El estado de equilibrio muscular normal puede verse trastornado por varios factores. (a) El
musculo puede ser débil de por si, y la deficiencia ser de origen congénito o implicar una falta de tono
postural normal. Esta situacion puede ser consecuencia de una enfermedad o debilidad general,
anemia o debilidad nerviosa, y corresponde hasta cierto punto al estado similar que da lugar a
deformidades postulares, por ejemplo, el que afecta a la espalda en la escoliosis. A veces, cuando la
vitalidad es satisfactoria, puede no experimentarse trastorno alguno, y la deformidad sélo es evidente
en estados de fatiga corporal. Asi pues, la heteroforia puede ser puede ser ritmica; tiende a aparecer
por la tarde, cuando el paciente esta cansado, o produce molestias en periodo de trabajo excesivo 0
ansiedad y preocupacion, mientras que desaparece completamente en reposo o en las vacaciones.

(b) Por otra parte, pueden causar este estado el espasmo de los musculos antagonistas 0 un
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aumento de su tono postural. (C) Los errores de la refraccion y los trastornos de la acomodacion con
la convergencia asociada alteran el equilibrio muscular; asi, el trastorno comienza muchas veces al
iniciarse el colegio 0 en un trabajo administrativo, que obliga a una cantidad desacostumbrada de
trabajo de cerca. (d) Puede ser un factor etioldgico |a ordenacién anatémica de los musculos 0 la

configuracion de las orbitas. (e) Finalmente, pueden ser responsables los trastornos de inervacion.

2.3.3 Clasificacion: sequn su direccion.

a).- Las desviaciones horizontales.- Comprenden la esoforia y la esotropia, que son

desviaciones convergentes (hacia dentro) del eje visual, en tanto |a exoforia y la exotropia

son divergentes (hacia fuera).

2.3.3.1. Exoforia.

Exoforia, los ojos tienden a desviarse hacia afuera por insuficiencia relativa de los rectos

internos.

La exoforia es el estado en que los ejes visuales tienden a desviarse hacia afuera, es fa anomalia
mas frecuente del equilibric muscular, porque como ya hemos visto en posicion de reposo es muy
frecuente que exista una ligera divergencia. Ademas, cuando los 0jos convergen para vision proxima,
la tendencia a divergir de 3 a 5 A a partir de la fijacion es tan constante que puede considerarse
fisiologica. Sin embargo, cuando la divergencia es realmente excesiva el defecto es mayor para la
vision remota que para la préxima. Por otro lado, puede asociarse con un déficit de convergencia, y
en cuyo caso, como ya se€ ha dicho, se combina muchas veces con una insuficiencia de la
acomodacién. Asi ocurre muy a menudo en los sujetos que utilizan poco esta facultad, es decir, en los
miopes; también se da en los que llevan por primera vez gafas correctoras de hipermetropia o

presbiopia y, por tanto, han experimentado una mejora sGbita de una fatiga de la acomodacion.
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2.3.3.2.-Esoforia.

Esoforia, los ojos tienden a desviarse hacia adentro, al existir una insuficiencia relativa de los

rectos externos.

Es también una situacion frecuente en la que los ejes visuales tienden a desviarse hacia
adentro. Puede deberse a un déficit de divergencia, y en tal caso es mas acusada para la vision
remota que para la proxima. Por lo general es consecuencia de un exceso de convergencia, y

entonces es mas pronunciada para la vision proxima.

Por eso tiende a producir pocos sintomas; de hecho, puede ser una ventaja en algunos
aspectos, ya que en nuestra civilizacién la mayoria de las actividades son trabajos de cerca, en el que
a veces es favorable un aumento de la convergencia. Por regla general se asocia a una
acomodacion excesiva, y por tanto, acompafia a los estados hipermetrépicos de refraccion. También
se encuentra en los sujetos cuya vision se ha hecho dificil por razones de mala iluminacion,

opacidades de los medios refractivos u otras.

b).- Las desviaciones verticales.- Comprenden |a hipertropia o hiperforia derechas, en las que

el eje visual derecho esta mas alto que el izquierdo, y la hiperforia o hipertropia izquierdas, en

que sucede al contrario.

2.3.3.3.- Hiperforia.

Hiperforia, un ojo tiende a desviarse hacia arriba o hacia a bajo en relacion con el otro.
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La combinacion de desviaciones sé denomina hiperexoforia (hacia arriba y adentro); o
hiperesoforia (hacia arriba y adentro); la desorientacion oblicua, con frecuencia debida a insuficiencia

de un musculo oblicuo, se llama cicloforia.

En la hiperforia, el eje visual de un ojo tiende a dirigirse a un nivel mas elevado que el del
otro. No se puede asegurar que un ojo esté elevado o el otro descendido, ya que el proceso €s
relativo. Por consiguiente, existe un déficit del recto superior y el oblicuo inferior, o del recto inferior y
el oblicuo superior. Para obligar a los ejes visuales a adoptar una posicion correcta es necesario
hacer que entre en actividad mas de un musculo, con lo que el ajuste del ojo de las distintas
posiciones se convierte en una tarea complicada. Asi pues, se entendera facilmente que una
divergencia muy pequefia de esta naturaleza dara lugar a una incomodidad considerable, y que los

sintomas seran mas sencillas de convergencia y divergencia.

c).- Las desviaciones torsionales .- Engloban la incicloforia o inciclotropia, en las que los polos

superiores de las corneas estan inclinados hacia dentro, y la excicloforia 0 exciclotropia, en

fas que sucede a la inversa.

2.3.3.4. Cicloforia:

En la cicloforia, el ojo esta rotando alrededor de un eje anteroposterior de manera que el
meridiano vertical de la cornea se desvia de lo normal. Cuando el extremo superior de este meridiano
se inclina oblicuamente hacia la sien, el movimiento se llama extorsion, y el musculo afectado
primordiaimente es €l oblicuo inferior. La inclinacion de dicho meridiano en direccion opuesta es decir,

hacia la nariz, se llama intorsion, movimiento que realiza principalmente el oblicuo superior.

Una cantidad considerable de seudocicloforia se asocia a menudo con el astigmatismo,

donde los ejes principales no son verticales y el horizontal. Cuando un paciente afectado de este
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proceso mira a una linea vertical u horizontal, la imagen formada en la retina se inclinara
oblicuamente en la direccion del meridiano corneal maximo. Para llevar la imagen a su alineacion
normal se ha de solicitarse el concurso de uno u otro de los oblicuos. Por tanto, en estos casos de
astigmatismo no corregido una torsion correctora de esta naturaleza tiende a convertirse en un habito,
lo que explica hasta cierto punto los sintomas desagradables que tan frecuentemente origina este
defecto de refraccion. También explica la gran incomodidad que puede originar un defecto de la
direccién del eje de un cilindro en las gafas. Con la correccion adecuada del astigmatismo oblicuo

desaparecen todos los sintomas de esta naturaleza.

Otro tipo frecuente de cicloforia tiene lugar con el trabajo de cerca cuando se utiliza la parte
inferior del campo visual: de hecho, Meissner ha demostrado que si el objeto esta muy cerca del ojo
esta situacion es fisioldgica. En estas circunstancias, los ojos convergen y rotan hacia abajo; el
primer movimiento lo llevan a cabo los rectos internos, y el segundo principaimente los rectos
inferiores. Con la traccién hacia abajo de estos ultimos se combina cierta extorsién, que debe
contrarrestarse por la intorsién de los oblicuos superiores. Cuando actua eficazmente esta accidon
neutralizante aparece cierto grado de cicloforia; pero en este caso, el defecto rara vez da lugar a

sintomas o exige tratamiento.

La cicioforia esencial, como los demas tipos de heteroforia, se debe a un desequilibrio
muscular patolégico de origen muscular o en trastornos de la inervacion. Cuando los oblicuos
superiores son deficientes o actuan excesivamente los inferiores se produce extorsion; en el caso
inverso, intorsion. Las causas que determinan esas insuficiencias o accion excesiva son analogas a
las que ya hemos estudiado en relacion con otros musculos oculares. En sus formas mas ligeras el
defecto es frecuente, y por regla general no da lugar a sintomas apremiantes; las formas intensas son
raras. Es una suerte que asi sea, ya que los trastornos que puede causar son muy molestos y, por

desgracia, muy poco susceptible de tratamiento.
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Las desviaciones verticales: concomitantes de méas de 4 dioptrias no son raras y a menudo
se combinan con una desviacion horizontal. En ausencia de ésta existe una buena

vergencia fusional, unida a fusion normal y vision binocular.

La hiperdesviacion: disociada se caracteriza por un giro hacia arriba del ojo no fijante. Sies
bilateral es <<hiperdesviacion doble>> ; si unilateral, <<hiperdesviacion disociada a la
derecha o a la izquierda>>. La sursunduccion (duccion hacia arriba) alternante obtenida
durante la prueba oclusion/no oclusién es idéntica a la hiperdesviacion doble disociada. El
proceso es generalmente bilateral y no debe confundirse con otros desequilibrios de los
muasculos verticales. Estas desviaciones pueden existir como forias o como tropias

dependiendo de si se encuentra 0 no vision binocular simple.

Desde el punto de vista clinico, la hiperdesviacion disociada se reconocer por un giro hacia

arriba del ojo tapado en la prueba oclusion alternada. El ojo gira hacia arriba cuando se le tapa y el

ojo cubierto gira hacia abajo para fijar a medida que el oclusor se mueve de un lado al otro. Para

captar la ciclodesviacion que tiene lugar en estos enfermos simultaneamente a la hiperdesviacion,

pueden observarse vasos limbicos radiales.

Raramente es necesaria la terapéutica de la hipertropia disociada. Los paciente son

asintomaticos, ya que durante la fase tropica no existe vision binocular. Si el paciente presenta

sintomas astenépicos, sin embargo, pueden pensarse en una correccion quirurgica.

Los modelos A - V del estrabismo horizontal: se manifiestan por una alteracion del
alineamiento ocular que aparece en la mirada hacia arriba, en la linea media y hacia abajo
cuando los ojos se mueven de la posicion primaria. En un modelo A, los ojos pasaran de
estar relativamente cerca en la mirada hacia arriba a separarse relativamente hacia fuera en

la mirada hacia abajo. En el modelo V, los ojos estaran relativamente juntos en la mirada
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hacia abajo y se separan a medida que ascienden en la mirada hacia arriba. Estos modelos
pueden observarse en pacientes ortoféricos o en aquellos con €s0 0 exodesviacion. En elios
se encuentran a menudo posturas compensadoras de la cabeza, intentando un alineamiento

correcto para una vision binocular simple.

El modelo V:

La etiologia de la esotropia V 0 exotropia va unida muy frecuentemente a la hiperactividad de
los musculos oblicuos inferiores, una hipoactividad primaria, o ambas de los musculos oblicuos
superiores. Dado que los inferiores actuan como abductores en la mirada hacia arriba, en el
movimiento hacia arriba de los 0jos disminuye la esodesviacion y aumenta la exodesviacion. La
hiperactividad de los musculos rectos internos se ha sugerido como mecanismo alternativo y que ha
influido sobre el tratamiento quirurgico. Estos musculos son eficaces al maximo en la mirada hacia
abajo en la linea media, debido en especial a su papel en la convergencia. También se ha propuesto
como etiologia opcional de la exotropia V la hiperactividad de los musculos rectos externos, ya que
dichos musculos tienen su eficacia maxima en la mirada hacia arriba en la linea media, porque |a
divergencia se logra normalmente para ver un objeto distante, mirando hacia arriba desde la posicion

de giro hacia abajo para ver un objeto cercano.

Medidas: La extension de un modelo V puede medirse utilizando 1a prueba de oclusién alternada y
barra prismatica con el paciente mirando un objeto de fijacion lejano con mirada hacia arriba, mirando
en linea media primaria y mirada hacia abajo. Las pruebas de version pueden revelar hiperactividad
de uno o ambos oblicuos inferiores, hipoactividad de uno o ambos oblicuos superiores, ©

hiperactividad de un musculo recto horizontal.
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La posicion de la cabeza en la esodesviacion V en los pacientes que funden es tipicamente
con la barbilla hacia abajo cuando realizan un trabajo de cerca. A la inversa, en los pacientes con

exodesviacion V se observa una posicion de barbilla hacia arriba.

El modelo A:

La etiologia se encuentra con la mayor frecuencia relacionada con la hiperactividad de los
musculos oblicuos superiores, con o sin hipoactividad de los inferiores. Como los oblicuos superiores
actGan en abduccién en la mirada hacia abajo, en este campo de la vision disminuye la esotropia y
aumenta la exotropia. En ausencia de hiperactividad de los oblicuos, se sospecha hipoactividad de

los rectos externos.

Medidas. Una tropia A se mide mediante pruebas de oclusion alternada y barras prismaticas de base
dentro y base fuera, con arreglo a la forma de desviacion horizontal, con el paciente mirando hacia
arriba, en la linea media y hacia abajo, tanto a distancia como de cerca. Las versiones revelaran a

menudo los musculos hiperactivo.

2.3.4.- Sintomas.

Los sintomas pueden ser claros ( diplopia intermitente y 0 vagos ( fatiga ocular o astenopia).
Quiza la diplopia aparezca solo tras la fatiga o bajo condiciones de iluminacién pobre, como durante
la conduccion nocturna de vehiculos. Factores adicionales variables son la necesidad de emplear los
ojos y el tipo de personalidad. Por lo tanto no existe un grado de heteroforia que sea claramente

anormal.



44

Aunque los grados importantes tenderan a ser sintomaticos. Salvo en los casos de hiperopia,
los proporciones CA/A elevadas y los casos leves de paralisis muscular gue no dan como resultado

heterotropia franca , no se han podido identificar las causas basicas de las heteroforias .

La astenopia es producida a veces por errores de la refraccion no corregidos, lo mismo que
por desequilibrio muscular. Un posible mecanismo es la aniseiconia, en la cual la imagen que ve un
ojo es de tamafio y forma diferentes a las que observa el otro. Como es dificil demostrar gue la
aniseiconia es una causa Yy dada la variabilidad de las reacciones del paciente al tratar la
enfermedad sintomatica, se ha hecho con poca frecuencia el diagnostico. Los anteojos con potencia
desigual de las lentes en cada ojo pueden producir astenopia por crear un desplazamiento prismatico
de la imagen de uno de ellos, por mirar lejos del eje dptico, que es demasiado grande para lograr el
control ( prisma inducido ). Otro mecanismo que puede producir sintomas es el cambio de la

percepcion espacial a causa de la curvatura de las lentes o de correcciones astigmaticas.

Los sintomas que se encuentran en caso de astenopia adoptan gran variedad de formas,
pueden consistir en sensacion de pesadez o fatiga, malestar en los ojos que varia desde dolor sordo
hasta un profundo dolor localizado en los ojos o por detras de ellos. Ocurren cefalalgias de todos los
tipos, se producen también fatiga con facilidad, vision borrosa y diplopia, en especial después del
empleo prolongado de los ojos. Los sintomas son mas comunes para el trabajo visual de cerca que
para la vision de lejos. A menudo se desarrolla aversion contra la lectura. Los sintomas pueden ser

producidos por fatiga, enfermedad o aparecer después de la ingestion de medicamentos o alcohol.

Por su caracter de foria no producen alteraciones sensoriales. Solo las forias consecutivas a
trastornos acomodativos ( miopia por la exoforia, hipermetropia para la endoforia ) sonsusceptibles de

tratamiento al corregir con lentes la ametropia.
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Los casos mas ligeros de esoforia y exoforia son sumamente frecuentes; solo cuando la
desviacion es mayor, de mas de 6 >, suele haber molestias notables. La hiperforia, por contra, puede
causar trastornos considerables aunque sea muy pequefa y los sintomas de la cicloforia pueden ser

mas intensos todavia.

Los sintomas visuales son llamativos a veces. La vision se hace borrosa en ocasiones, sobre
todo en épocas de fatiga. Hay dificultad para mirar filamente un objeto, y las molestias aumentan al
intentar seguir con la vista un objeto en movimiento. Asi pues, es probable que aparezcan
situaciones de desconcierto cuando los objetos, especialmente los que se mueven, parecen
amontonarse. Al cerrar uno de los ojos, la vision mejora y se obtiene alivio. Frecuentemente hay
tendencia a adoptar posturas excéntricas de la cabeza, y es caracteristico el fruncimiento del cefio y
un blefarospasmo asociado. Las mayores molestias se experimentan en los casos intensos de
cicloforia; las lineas verticales aparecen desviadas, las casas de uno y otro lado de la calle, por
ejemplo, amenazan derrumbarse sobre el infortunado paciente, sensacion a veces combinada con

trastornos reflejos y laberinticos pronunciados.

Los sintomas reflejos pueden ser intensos. Son frecuentes las cefaleas de todo tipo, que
pueden aparecer a los pocos minutos de empezar un trabajo de cerca, haciendo dificil o imposible su
continuacién. Un trastorno laberintico asociado da lugar a vértigo, que pueden acompafarse de
nauseas y, en ocasiones, de vomitos. En los niflos se observa con frecuencia inquietud, y en los
adultos de temperamento inestable y tendencias neuréticas pueden producirse un estado
neurasténico o, si ya existe, una intensificacion de los sintomas. Por tanto el desequilibrio muscular,
especialmente cuando va unido a un error de refraccién, puede producir una muititud de sintomas
variados; pero, al igual que en los efectos de los errores de refraccion, también se han hecho sobre

este tema exageraciones poco afortunadas.
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Cuando los sintomas empiezan a manifestarse se caracterizan por una astenopia vaga que
empeora con la actividad visual prolongada, diplopia transitoria o vision borrosa momentanea cuando
se ha superado el umbral de la fatiga de convergencia fusional. En compensacion, un paciente
puede hiperacomodar para aumentar la convegencia, haciendo con ello borroso el detalle visual. Los
sintomas de exoforia predominaran en el campo de la mirada en el que la desviacion es mayor, es
decir, seran maximos en tareas visuales de lejos si la desviacion es mayor para la vision lejana vy
mayores para actividades visuales proximas si la insuficiencia de convergencia es el problema
predominante. Una solucion frecuente a este ultimo caso es cerrar un ojo durante la actividad visual

proxima. Los pacientes exoféricos tienen una buena amplitud de vergencia fusional y no ambliopia.

2.4.- HETEROTROPIA.

2.4.1. Definicion.

Es una mala alineacién manifiesta del eje ocular. En la prueba de oclucién, cuando esta se

retira, si ninguno de l0s ojos se mueve o se mueven ambos y quedan movidos, existe una tropia.

“Para el Optometrista es importante corregir los errores de refraccion en la etiologia de
algunos casos de estrabismo concomitante y la importancia de una adecuada correccion

éptica para su tratamiento”™’.

Hemos visto que los tres factores indispensables para la vision binocular perfecta son la
produccién de dos imagenes aproximadamente iguales sobre dos maculas eficazmente funcionante,
el equilibrio muscular y un mecanismo cerebral capaz de interpretar los dos conjuntos de

impresiones. Cuando cualquiera de ellos sufre una disminucion acusada se hace imposible la vision

 Herreman, Rogelio. Manual dec Refractometria Clinica. (1a. cd.) . Salvat Editorcs. México. 1981. Pp. 62.
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binocular y privados de estimulo para la fusion, los ojos tienden a desviar hacia fuera su alineacion

normal, con el estrabismo consiguiente.

2.4.2. Causas.

Su etiologia no es clara, un factor de importancia en gran numero de ellos es un trastorno en
la sinergia acomodacién-convergencia en casos de ametropia. La orientacion general de esta
tendencia disociativa, especialmente evidente en la primera infancia antes de haberse establecido los
reflejos binoculares, se entiende mejor cuando se recuerda que un hipermetrope tiene que utilizar su
acomodacion mas que su convergencia, si las empleara por igual se enfrentaria al dilema de utilizar
demasiado poca acomodacion, caso en el que la convergeria exactamente pero no veria con nitidez
o emplear demasiada convergencia para ver claramente, pero doble. Como el deseo dominante es la

vision clara, suele adoptar la segunda alternativa y desarrollar un estrabismo convergente.

Esto quiere decir que todos, ni siquiera la mayoria de los nifios hipermétropes presenten
dicho estrabismo, s6lo aparece en los sujetos con una relacion entre acomodacién-convergencia,

especialmente inflexible.

Por el contrario, un miope utiliza una convergencia superior a su acomodacion, por o que si
desarrolla un estrabismo probablemente sera una desviacion latente. El estado de refraccion que mas
a menudo se encuentra unido a la divergencia es la ametropia o el astigmatismo, en todo caso, la
tendencia se da solamente en el ojo mejor, y por tanto la visién del otro se sacrifica para eliminar la

diplopia, asi ocurre especialmente en el estrabismo convergente, con hipermetropia.

El sacrificio se hace tanto mas facil si la vision del otro ojo es deficiente de alguna forma o si

1a fusién no se logra completamente. Los sujetos que ya han desarrollado visién binocular no
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abandonaran facilmente sus ventajas y sufrirdn una fatiga considerable al disociar la acomodacion y

la convergencia para mantenerla. La heterotropia aparece cuando falta el estimulo para la fusion.

El estado de estrabismo convergente acomodativo comienza casi invariablemente en la
infancia entre los 2 a 6 afos, antes de desarrollarse por completo ia fusién, exactamente cuando se
necesita por primera vez que la acomodacién entre en juego y el nifioc empieza a sentirse atraido por
objetos cercanos como libros de estampas u juguetes. Su iniciacion puede ir precedida de una

enfermedad debilitante, como el sarampion o la tosferina, que aminora el tono muscular general.

El estrabismo convergente asociado con miopia, por otro lado, no suele encontrarse en una
etapa tan temprana, quizd porque la miopia no suele ser congénita, sino que se desarrolla en el
periodo de crecimiento juvenil. Como el estado de refraccion no aparece hasta que la fusion esta

establecida fimemente.

El estrabismo divergente manifiestc es poco frecuente, pero unos aiios después, cuando el
punto prdximo retrocede y todavia se requiere poca convergencia, aumenta la tendencia a divergir y

entonces puede hacerse manifiesta.

Por otra parte en la miopia congénita o infantil no se requiere acomodacion porque la vision
clara de los objetos proximos se consigue ejercitando la convergencia. Como los objetos lejanos
estan permanentemente fuera de la compresion del nifio y por tanto se desdeiian, la convergencia,
tiende a ejercitarse continuamente, y al verse consolida por la recompensa de una buena vision
binocular, se hace estable y se mantiene como una esoforia para todas las distancias, que puede de

vez en cuando llegar a ser un estrabismo interno manifiesto.

Una vez mas, si existe un astigmatismo intenso, el esfuerzo de convergencia no redunda en

claridad, de hecho existe una ceguera relativa tanto para los objetos remotos como para los préximos.
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A diferencia del miope congénito que gana vision clara al disociar acomodacién y
convergencia, el astigmata congénito no logra este fin de ninguna manera, por io que renuncia a
cualquier esfuerzo con ambas facultades, desarrollando una divergencia habitual, al principio para los

objetos proximos y luego para los remotos también.

Sin embargo debe subrayarse nuevamente que no todos los amétropes son en modo alguno
estrabicos, ni todo caso de estrabismo estd asociado con anomalias de la refraccion o trastornos de

{a acomodacion.

Es evidente, pues, que aunque su influencia sea indudablemente importante, estas
consideraciones no son de ningan modo los Unicos factores determinantes frecuentes las anomalias
de insercién de los muasculos o la debilidad relativa de uno u otro, asi como las diferencias de
claridad, tamafo y forma de las imagenes formadas en los dos ojos, que hacen que la fusidon sea

dificil.

2.4.3. Clasificacion segun su direccion.-

Segun la direccion de la desviacion del ojo estrabico, puede emplearse una clasificacion de la

heterotropia, simiiar a la utilizada en la heteroforia:

a). Esotropia, significa estrabismo convergente;
b). Exotropia, estrabismo divergente;
c). Hipertopia, desviacion vertical;

Como este ultimo término es relativo, puede diferenciarse atin mas en vergencia hacia arriba,

cuando el ojo se mueve en ese sentido y vergencia hacia abajo en el caso contrario.



2.4.3.1. ESOTROPIA.

2.4.3.1.1.- Definicion:

Es el tipo mas comdn de estrabismo, la mayor parte de casos adquiridos en |la edad adulta
son paréticos y los produce la debilidad del musculo recto externo después de un traumatismo del
sexto nervio craneal. Por lo general, la esotropia de |a infancia es no parética aunque no siempre.

(Ver grafico. 8).

2.4.3.1.2.- Clasificacion.

a) Esotropia no Acomodativa.

La mas frecuente es la esotropia infantil. Ocurre antes de los 6 meses y su causa es aun no

establecida.

Datos clinicos.

Esta desviacion suele ser grande y por lo general es comitante, la abduccion puede estar
limitada en cierto grado, a menudo se observan desviaciones verticales comdnmente divergencia

vertical disociada, en cuatro otras ocasiones accion excesiva dei musculo oblicuo menor.

Cualguiera de estas desviaciones pueden producir disparo de los ojos hacia arriba en
aduccién. A menudo hay nistagmo manifiesto o latente, el error de refraccion mas comun es la

hiperopia baja 0 moderada.



b) Esotropia no acomodativa adquirida

Este trastorno se inicia en la infancia pero no hay un factor de acomaodacion, el angulo de
estrabismos es generalmente mucho mas pequefio que en caso de esotropia congeénita, pero puede

incrementarse con el paso del tiempo.

c) Esotropia de la_miopia

Esta se inicia de manera tipica en los adultos jovenes como diplopia de lejos, que se extiende
gradualmente hacia la vision de cerca. Debe distinguirse de la insuficiencia de divergencia o de la
paralisis del musculo recto externo acompafiada de aumento de la presién intracraneal, hay una

forma grave en la cual los musculos rectos internos se vuelven demasiado tensos.

d) Esotropia Acomodativa

Ocurre cuando se encuentra un mecanismo fisiolégico normal de acomodacion, pero una
divergencia fusional relativa, insuficiente para observar [os ojos rectos. Son dos los mecanismos

fisiologicos que intervienen en estos casos:

Una hiperopia suficientemente elevada requiere tanta acomodacion para aclarar la imagen
que ocurre en la esotropia y, una relacion CA/.A elevada que a veces se acompaifa de un error de la

refraccion.

e) Esotropia Parcialmente acomodativa.

A menudo se encuentra un elemento acomodativo sobrepuesto a la esotropia infantil o basica



52

f) Esotropia parética Incomitante:

En caso de estrabismo, siempre hay uno o mas musculos extraoculares paréticos, en estos
casos la paralisis es siempre de un musculo el recto externo, por lo general como resultado de {a
paralisis del nervio motor ocular externo. Estos casos se observan mas a menudo en los aduitos que
han experimentado accidentes vasculares cerebrales o sufren diabetes, puede ser un signo de tumor
o enfermedad inflamatoria del Sistema Nervios Central. Los traumatismos mas frecuentes de paralisis

del Motor Ocular Externo.

g) La esotropia congénita . - Se nota por lo general poco después del nacimiento, pero puede
no hacerse aparente desde el punto de vista clinico en 1 6 2 meses. La desviacion angular por lo

general es mayor a 30 dioptrias, con pocas variaciones en su medida en el nifio sin dafio cerebral.

El diagnostico de esotropia congénita se apoya no sélo en el momento de su aparicién, sino
también en el hallazgo de una fijacion alterada en posicion primaria y la fijacién cruzada en la mirada

hacia afuera, de tal modo que el paciente utiliza el ojo izquierdo para ver los del campo derecha.,

El diagndstico diferencial de esotropia congénita son los sindromes de limitacién de Ia

abduccion o los problemas de paralisis del recto externo, incluyendo los sindromes de Duane y de

Maobius.

h. - Esotropia secundaria.- La vision deteriorada monocular. Cualquier anomalia que dificulte el
desarrollo normal de la visién, o interfiera con ésta, una vez desarrollada puede producir una

esotropia, en generai unos 6 meses después de aparecer la anomalia.

El angulo esotropico por 1o general no es tan amplio como el encontrado en [a desviacion

congénita, pero la fijacion es irrecuperable en el ojo afectado, haciendo con ello imposible las
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medidas del angulo de desviacién mediante uno de prisma y oclusién alternante. La prueba del

reflejo prismatico o de Krimsky es la que tiene que emplearse.

i.- La insuficiencia de divergencia en una desviacion concomitante adquirida, que es maxima d
lejos, disminuye a ortoforia en fijacion proxima a 1 m. o menos y permanece inalterada en la mirada
hacia afuera. Su aparicion puede ser a cualquier edad y el sintoma inicial es una diplopia homoénima
de lejos. La abduccion es normal en ambos ojos. La etiologia a menudo es oscura, pero puede

asociarse raramente con un proceso intracraneal, que habra que destacar.

2.4.3.2.- EXOTROPIAS.

2.4.3.2.1. Definicion.

Exotropia es la divergencia constante de un ojo y por lo general va unida a un indice CA/A
normal o bajo. La fijacion por lo general es alternante entre los dos ojos, evitando con ello la
aambliopia, aunque la exotropia constante en un paciente menor de 10 afios produce un aumento
significativo del riesgo de presentacion de ambiopia, supresion o CRA, ya que no existe vision

binocular que impida el desarrollo de una adaptacion sensorial. (Ver gréfico. 8).

Es mas frecuente que la esotropia en especial en la lactancia y la nifiez, su frecuencia
aumenta en proporcion directa con la edad cronolégica. No es raro que una tendencia al estrabismo
divergente que principia como una exoforia progrese a una exotropia intermitente y finalice a una
exotropia constante si no se instruye un tratamiento.,, en otros casos empiezan como una exotropia
intermitente o constante y permanecen estacionarios. Al igual que en la esotropia hay un factor
hereditario importante. Considerando a la exoforia y a la exotropia como una sola entidad de

desviacion divergente con frecuencia se transmiten con caracter autosémico dominante.



En la ambliopia, si después de una refaccién y pruebas de visién suficientes se encuentra
una ambliopia en un paciente exotropico, la terapéutica debe emprenderse antes de cualquier
correccion quirdrgica de la desviacion. Los pacientes de 10 afios de edad y mas jovenes
generalmente responden a esta terapéutica. Si un ojo tiene una agudeza visual reducida de forma
irreversible, la operacion sera invariablemente una retroinsercion del recto externo y reseccion del

interno en el ojo amblidpico.

2.4.3.2.2.- Clasificacion de la Exotropia.

La exotropia constante o intermitente se puede clasificar de una manera descriptiva, segun

que haya exceso manifiesto de la divergencia o convergencia insuficiente:

a) Exotropia basica: Las desviaciones de lejos y de cerca son aproximadamente iguales.

b) Divergencia Excesiva: La desviacion de lejos es muchisimo mayor que la desviacion de
cerca.

c) Convergencia insuficiente: La desviacion de cerca es muchisimo mayor que la desviacion
de lejos.

d) Seudodivergencia excesiva: La desviacion de lejos es muchisimo mayor que la desviacion
de cerca.

e} Exotropia Intermitente.

Esta constituye la mitad de los casos de exotropia, esta ocurre durante el primer afio de vida
y manifiesta a los cinco afios. Un signo caracteristico es el cierre de un ojo bajo luz de un sol
brillante, puesto que esto evita la diplopia , con frecuencia es excelente en la convergencia y no

existe una correlacion con un error especifico de la refraccion,
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La exotropia intermitente, como la exoforia, se combina con amplitudes y vergencias
fusionales normales, no ambliopia y bifijacion. La estereopsia es normal durante las fases exoféricas,

pero desaparecen cuando el paciente se hace claramente exotrépico.

Las medidas de la exodesviacion tienen que hacerse para cerca y lejos utilizando una tarjeta
de lectura mas que una luz de fijacion, para evitar que el paciente utilice una convergencia
acomodativa extra para reducir la exodesviacion. Una luz de fijacion borrosa no turbara al paciente
pero la borrosidad del texto debido a la hiperacomodacion dara lugar a que el paciente vuelva atras
en el esfuerzo acomodativo hasta que la vision sea clara, con lo que se revelan los niveles exactos de
exodesviacion. En la exotropia intermitente se encuentran indices CA/A més frecuentes elevados que
descendidos. Las desviaciones de mas de 35 dioptrias para lejos y 10 para cerca son frecuentes en
nifios pequefios y aumentaran con la edad para cerca, dando lugar a que las medidas de desviacion
de cerca y de lejos se aproximen una a otra. Es util obtener la visién del paciente con el objetivo de
acomodacion cercana a través de lentes de +3 dioptrias para reducir la convergencia de

acomodacion y medir mas exactamente la autodesviacion préxima

f) Exotropia Constante.

Esta es menos frecuente que la intermitente, puede presentarse desde el nacimiento o
cuando esta progresa hacia exotropia constante en algunos casos se inicia a mayor edad en
especial después de perder la vision de un ojo, salvo en los casos producidos por pérdida de la visién
es raro poder identificar la causa basica. Esta puede ser en cualquier grado, en casos de cronicidad
0 visioén pobre en un ojo la desviacion puede ser muy importante, quiza la abduccion este limitada, la
hipertropia ocurra simultaneamente con exotropia y se haya perdido |a estereopsia. Si la exotropia es
causada por vision muy pobre quiza no haya diplopia aunque por si misma la mala visién no protege

esta ultima.
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2.4.3.3. HIPERTROPIA.

2.4.3.3.1 Definicién.

“Suele llamarse a las desviaciones verticales segun el ojo que esta mas alto,
independientemente de cual tenga la mejor vision y se emplee para la fijacion . Las
hipertropias son menos comunes que las desviaciones horizontales y suelen adquirirse
después de la infancia. Son muchas las causas de hipertropia, las anomalias anatémicas
congénitas pueden dar como resultado inserciones musculares en locaciones anormales. En
ocasiones hay bandas fibrosas andmalas adheridas al ojo. Los traumatismos
craneoencefalicos cerrados producen a menudo paralisis del musculo oblicuo mayor. Pueden
producir hipertropias otros trastornos como tumores orbitarios lesiones de tallo cerebral y
enfermedades generales como miastenia grave, esclerosis muitiple y enfermedad de

Graves.“’”

Las mediciones deben efectuarse en la posicion primaria para ver de lejos y de cerca, para
ver de lejos en la posicion secundaria, de cerca en la posicion terciaria y para mirar a la derecha, a la

izquierda y hacia abajo en la posicion de iectura.

Casi invariablemente hay dipiopia si aparece es estrabismo después de los 6 a 8 afos de
edad. Como ocurre en otras formas de estrabismo, se produce adaptacion sensorial si la iniciacion
sucedid antes de esta edad. Puede haber supresion y correspondencia retiniana anémala en las
direcciones de la vision en que hay estrabismo. Cuando no lo hay, quiza no haya supresion y se

observe estereopsia normal.

' Vaughan, Daniel. Oftalmologia General. (8a. ed.). Manual Moderno. Espaiia. 1987. Pp. 214,
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En estos casos se observan a menudo inclinacién giro o postura anormal de la cabeza. La
desviacion puede ser de cualquier magnitud y suele cambiar con la direccién de la mirada. La mayor
parte de las hipertropias son incomitantes, la desviacion tiende a ser mayor en el campo de accién de
uno de los cuatro musculos que tienen actividad verticales. En algunos casos el trastorno se
acompafia de ciclotropia en especial con disfuncion de los musculos oblicuos. Para medir la
ciclotropia se puede hacer girar una varilla de Maddox en un armazén de prueba por delante de cada
ojo por turnos hasta que la linea observada sea paralela a la linea horizontal subjetiva con la cabeza
ergida. A continuacion se lee el angulo de inclinacién a partir de la escala angular sobre el armazén

de prueba.

El musculo parético casi siempre es el oblicuo mayor, a menudo los mdsculos rectos
verticales se ven afectados por traumatismos como ocurre en caso de atrapa miento del recto inferior

en una fractura del suelo de la 6rbita y en caso de enfermedad ocular tiroidea

En la cual este misculo experimenta hipertrofia pierde la elasticidad, se vuelve fibrético y tira

del ojo hacia abajo. (Ver grafico. 8).

2.4.4. Clasificacion sequn las alteraciones corticales.-

De una manera esquematica podriamos agruparlos en:

a).- Estrabismos Periféricos.

Son aquellos estrabismos provocados por la afeccion de algin par craneal ( paralisis
oculomotoras del Ill, IV o VI, generalmente congénitas ) fibrosis musculares congénitas ( sindrome de

Duane, Brown ) y disostocis craneofaciales.,
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b).- Estrabismos Centrales .

Se deben a una perturbacién a nivel de los centros subcorticales que regulan el tono y la

sinergia de los musculos ocuiomotores.

Esta perturbacion es secundaria a una agresién del organismo por cualquier agente (
infeccion, intoxicacion , traumatismo fisico o psiquico ) que determina un estrés ( el desequilibrio
oculomotor es una forma frecuente de estrés simpiemente porque Ia bilateralidad oculomotora es una

funcion adquirida y no innata ).

Un estrabismo ante una situacion de estrés psiquico o fisico, para que ello ocurra tiene que
existir un terreno apropiado que favorezca su aparicion, entre estos factores predisponentes hay que

distinguir;

1.- Factores locales: defectos de refraccion sin corregir ( estrabismos llamados acomodativos ),
estrabismos latentes o heteroforias e incluso otros como la angulacién excesiva de las orbitas

( hipertelorismo ).

2.- Factores generales : anoxia neonatal, prematuridad, etc.

2.4.6. Clasificacion sequn el ojo desviado.

Esta puede ser:

a. - Monocular.- Cuando un ojo se desvia constantemente, empleandose el otro ordinariamente

para la fijacion.
b. - Alternante.- Cuando el paciente fija con cada ojo indiferentemente o con un ojo fija para la

vision a distancia y el otro para la visién préxima
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2.4.5. Sintomas.

“La desviacion es el sintoma que por lo comun, mueve al paciente a consultar a un
especialista. Existe una diplopia ocasional en los primeros periodos la cual se puede
manifestar claramente o en forma de emborronamiento de las letras o perdida de la linea de
lectura. Luego la diplopia desaparece la doble imagen también desaparece pronto, debido al
proceso psiquico de supresién del ojo estrabico”''. De ordinario hay disminucién de la agudeza
visual del ojo desviado (Excepto en el estrabismo alternante). Esta puede haber existido o no antes
del desarrollo del estrabismo ; en uno y otro caso aumenta con la duracién del mismo por desuso
(ambliopia exanopsia) , pudiendo llegar a ser muy graves. Hay sintomas astenopicos, a los esfuerzos

visuales como : cefaleas, lagrimeos dolor ocular, suefio, pesadez palpebral etc.

2.4.6. VISION BINOCULAR DEL ESTRABICO.

“Aunque de forma simplista podemos afirmar que en el caso del estrabismo el
aprendizaje de la vision binocular o bien no puede realizarse porque los reflejos innatos estan
alterados ( caso de los estrabismos congénitos ) o bien se realiza hasta el momento en que
aparece el estrabismo y a partir de entonces toma un rumbo anormal (caso de los
estrabismos adquiridos ). Como consecuencia de la interrupcién en el desarrollo de la visién

binocular los parametros apuntados en el aparato anterior van a sufrir trastornos'*”:

1.- La coordinacion motriz es menos perfecta. La normalidad evolutiva del musculo podria
resumirse, con Weiss, en tres fases: al principio el musculo esta espasmodizado, lo que
provoca una gran.variabilidad en el angulo de estrabismo, en una segundé fase ha una
asociacion de espasmo y contractura, se modifica histolégicamente y se estabiliza el angulo

de estrabismo.

"' Allen, James. Manual de las Enfermedades de los Ojos. (24a. ed.). Ed: Salvat Editores. Espaiia. 1983.Pp.395

" Medicina Integral. Un Paciente con Estrabismo. Vol. 20. 5 - 18. 1992. Pp. 18.
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El factor acomodativo se altera (exceso de convergencia, modificacién del equilibrio CA/C,
etc, y el musculo ciliar podria pasar por las mismas fases evolutivas que los mdsculos

oculares extrinsecos.

El aparato de sustentacion se modifica en el sentido de que las fascias y ligamentos sufriran

estiramientos o contracturas.

“El estrabismo es una anomalia de la visién binocular que sufre un pequefo porcentaje

de la poblacion”®.

La union sensorial se vera perturbada y o bien existira (‘en los estrabismos alternantes puros)
o bien existira y sera de mala calidad, constituyendo lo que conocemos como vision binocular
anormal. Estos parametros no estan perturbados de igual forma, su alteracion esta en funcion
tanto del tipo de estrabismo como de la edad de aparicién o del tiempo transcurrido entre Ia
edad de aparicion y la primera consulta. La pérdida del paralelismo ocular provoca una
diplopia que es constante en el adulto. Sin embargo en el nifio y debido a su extraordinaria
plasticidad cerebral esta situacion dura muy poco tiempo ( minutos o dias ) y es sustituida
por la supresion de la segunda imagen. En esta situacion conocida como neutralizacién el
estrabico puede considerarse como tuerto funcional, es decir que el 0jo desviado no se utiliza,
La consecuencia de ello es que su AV disminuye ( ambliopia Estrabica ) este fenébmeno esta

presente en el 70% de los estrabicos.

En la segunda fase que podriamos llamar de reorganizacion ( al fin y al cabo es un intento de

utilizar los dos ojos en el acto visual aunque la visidén binocular obtenida sea de mala calidad ) se

¥ Colegio Nacional de Optcos Optometristas. Guia Practica de la Salud Visual. Ed: Fotomecanica Megachorm.
Madrid. 1985. Pp.70.
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ojo desviado (Correspondencia Retiniana Anormal) Esta Correspondencia Retiniana Anormal es el
principio un fenémeno binocular es decir que solo existe cuando los 0jos estan abiertos de tal forma
que la oclusion del ojo fijador, el desviado se endereza y vuelve a tomar la fijaciéon con su févea, sin
embargo si la situacion persiste la Correspondencia Retiniana Anormal pasa a ser un fenémeno
binocular a monoculary a la oclusion del ojo fijador, el desviado no se endereza y sigue mirando con
su punto extrafoveolar, esto se conoce con el nombre de fijacién excéntrica. Este punto excéntrico
constituido en nueva févea, no tiene la misma arquitectura celular que la verdadera, lo que traducido

en términos de vision proporcionaran una baja A V.

2.4.7. Clasificacion.

Estrabismo Concomitante.

Cuando el angulo de desviaciéon permanece igual en todas las direcciones de mirada, se
habla de estrabismo concomitante. En esta forma de estrabismo todos los musculos oculares
funcionan normalmente. Se trata de una anomaiia de la posicién de los ojos que, generalmente, no
esta producida por ninguna enfermedad neurolégica. Es el tipo se estrabismos mas frecuente en la
infancia y, como suele comenzar precozmente, una causa importante de ambliopia funcional

(estrabica).

Estrabismo Incomitante.

Si el angulo de desviacidn difiere segun la direccion de la mirada y el ojo fijador, el estrabismo
se denomina incomitante. La mayoria de los estrabismos incomitantes son estrabismos paraliticos. La
mayor desviacion se produce entonces en el campo de acciéon del masculo o musculos paréticos y
cuando la fijacion se hace con el ojo afectado. Cuando son adquiridos los estrabismos suelen indicar

una enfermedad neurolégica u orbitaria. Existen también, aunque méas raramente, formas congénitas
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de estrabismo paralitico que es preciso diferenciar del estrabismo concomitante, que aparece desde

el nacimiento.

2.5. PRUEBAS DIAGNOSTICAS.

Son muchas las pruebas diagndsticas del estrabismo. Las utilizadas con mas frecuencia se

encuadran en las siguientes categorias basicas:

a)

b)

c)

d)

9

Pruebas de oclusion, que dependen del refiejo de fijacion.

Pruebas de reflejo corneal, que se basan en la capacidad de la superficie corneal para
reflejar la luz del examinador.

Pruebas de imagen disimilar, basadas en la respuesta del paciente en la vision doble
producida al convertir un objeto aislado en imagenes distintas en cada retina,

Pruebas de objetivo disimilar, fundamentadas en la respuesta del paciente a imagenes
disimilares cuando se presentan objetivos distintos a cada 0jo. Muchas de estas pruebas
implican la obtencién de diplopia (visién doble) como medio de evaluacion.

Rotacién. Haciendo rotar al nifio alrededor de la cabeza del explorador, la estimulacion
laberintica creard un nistagmo que produce movimientos de separacion de la cabeza.
De este modo puede determinar el explorador si existe de hecho abduccién potencial de uno
u otro recto externo. movimiento de cabeza de mufieco puede servir a este fin.

Oclusion. Un método opcional de producir abduccién en el ojo fijante desviado de un esétrope
congénito es la oclusion de un ojo durante varias horas. La abduccién aparecera en el ojo
contralateral si verdaderamente existe fijacién cruzada.

Pruebas de abduccion. Se utiliza ducciones forzadas en la determinacion de si una desviacién
ocular es secundaria a la obstruccion mecéanica. Se utiliza con gran frecuencia en los
eso6tropes congénitos con fijacion cruzada en los que se logra abduccién a pesar de las
pruebas anteriores. Bajo anestesia general se cogen con pinzas la conjuntiva y la esclerdtica

cerca del musculo en cuestion y se mueve el globo en la direccion del masculo. Si el 0jo se
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moviliza libremente desde la insercion es que no existe obstruccién mecanica. Si el ojo se
mueve con dificultad, es probable que existan cicatrices o fibrosis causantes de la desviacion.
Esta prueba puede efectuarse también con anestesia local en adultos, pero los movimientos
voluntarios del ojo pueden alterar los resuitados. Se utiliza en nifios y en adultos para
diferenciar entidades como la paralisis traumatica del recto inferior de una fractura del suelo
orbitario con atrapamiento del musculo, el sindrome de vaina del oblicuo superior de Brown
de una paralisis del mascuio oblicuo inferior, un recto externo tirante posreseccion quirtrgica
excesiva, las fibrosis del recto externo, como etimologia del sindrome de retraccion de Duane,

de la causa central (SNC), y la miopatia tiroidea, de la paralisis del recto inferior o elevador.
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CAPITULO Il

TEST PARA EL DIAGNOSTICO DE LAS ALTERACIONES MUSCULARES

Los test para el diagndstico de las alteraciones musculares tiene por objetivo principal la

determinacion de tres cuestiones de importancia:

1} Presencia o0 ausencia de fijacion bifoveal (vision binocular normal) en condiciones habituales
de vision proxima, a distancia y en todas las posiciones de la mirada.

2) Calidad de los movimientos vergenciales.

3) Calidad y magnitud de la desviacién existente en condiciones de vision corriente y en
condiciones artificiales de examen (posicion disociada). Esto dltimo incluye todas las

disfunciones musculares.

Los test que se han utilizado pueden ser divididos en objetivos y subjetivos, descritos mas

adelante:

La anamnesis es de gran valor conocerla ya que esta nos ayudarad a dar un mejor
diagnéstico en cuanto al trastorno de la motilidad ocular que sea encontrado por lo que la vamos a

describir a continuacioén:

3.1. ANAMNESIS.

La anamnesis debe ser conocida, y por ella obtendremos datos de incalculable valor no soélo
desde el punto de vista etiolégico, sino también de pronéstico y terapéutico. Veamos cuales son los

detalles de anamnesis mas importantes y las consecuencias que de las respuestas podemos deducir.
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3.1.1. Antecedentes familiares.- La influencia de ciertos factores hereditarios como

predisponentes en la aparicion del estrabismo justifica el interés por conocer su existencia en los

estrabicos.

En este sentido debe requerirse no solamente la presencia de estrabismo en familiares del
individuo, sino también otros factores heredables que, directa o indirectamente, pueden influir sobre la
visién binocular del paciente. Las hipermetropias y miopias repetidas en miembros de |a familia, la
existencia de trastornos ocuiares que pueden atribuirse a ametropias o a heteroforias, la presencia de
fenémenos de compensacion de un trastorno binocular, tales como la oclusion de un ojo, o el torticolis
de origen ocular. Todos estos datos pueden informarnos sobre la existencia de posibles factores

hereditarios de influencia directa sobre la vision binocular.

Como factores predisponentes ajenos a la situacion ocular, tiene también interés la
demostracién de taras neuropaticas hereditarias. Naturalmente, es necesaria, en ocasiones, extrema
discrecion para llegar a conocer algunos procesos de esta indole en los progenitores o ascendientes

de anteriores generaciones.

3.1.2. Antecedentes Personales. - Hay un conjunto de circunstancias que por su influencia sobre

el caso deben ser conocidas:

Las caracteristicas del parto, por la notable frecuencia con que traumatismos en el momento
de nacer pueden ser responsables de la aparicién de un estrabismo o por lo menos de la instauracion
de un trastorno motor que en lo sucesivo sera causa predisponente. Las estadisticas de Scobee
demuestran la mayor frecuencia de estrabicos en nifios extraidos por férceps que en nacidos
espontaneamente por la mayor abundancia de traumatismos producidos por aquel procedimiento la
duracion del transito del feto por la pelvis y las dificultades del mismo pueden determinar la aparicion

de procesos que afecten no solamente a las esferas motoras, sino también a las areas sensoriales
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(micro-hemorragias de retina, procesos asficticos, etc.), siendo, por tanto, valorables al estudiar la

etiologia del caso.

Tienen también valor las condiciones del desarrollo fisico y psiquico del individuo hasta el
momento presente: En el primer caso, por la influencia sobre el sistema motor, y, en el segundo, por
su intima relacién con los procesos sensoriales de la vision. Cualquier tara o defecto de esta indole

puede ser considerado como factor coadyuvante.

Enfermedades, especialmente a virus, y procesos traumaticos o inflamatorios, estos dltimos
afectando las esferas visuales, pueden ser decisivos en la etiologia del estrabico, por lo que deben

ser minuciosamente investigados.

En muchas ocasiones los padres atribuyen el defecto o “vicio” a las mas diversas causas. No
obstante, es siempre interesante escuchar estas apreciaciones familiares, pues pueden darnos

alguna luz sobre el origen verdadero del caso.

El interrogatorio a la persona estrabica y a los familiares en el caso de un niiio es de gran
ayuda respecto al caso, por su gran importancia en las conclusiones que pueden ser obtenidas si se

lo hace correctamente.

Algunas de las preguntas que podemos realizar al paciente son las siguientes:

- Desde cuando usted not6 el estrabismo?

- Ha sido usted operado y a que edad?

- Coémo quedo después de la operacion?

- Antes de la operacion que ojo desviaba y en que direccion?

- Ha tenido tratamiento ortéptico o de otro tipo y por cuanto tiempo?
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3.2. TESTS OBJETIVOS.

Los objetivos son los que presiden de la colaboracién del paciente, exigiendo apenas un
minimo de atencién. Pueden ser aplicados en nifios pequefios y, en la mayoria de las veces, son muy

satisfactorios en cuanto a la informacién brindada.

Se basan en la observacion del reflejo corneal producido por una luz de fijacion. En este tipo
de test se hace fijar al paciente con el ojo director una luz de examen situada a seis metros
(considerada ésta como distancia de fijacion en el infinito). En estas condiciones el reflejo corneal en
el ojo fijador se hallara ligeramente por dentro del centro de la cornea, y en el ojo desviado se hallard
por fuera del centro corneal en los estrabismos convergentes y por dentro en los divergentes. La

medida de la desviacion puede hacerse entonces por l0s siguientes métodos:

3.2.1. ANGULO KAPPA.

“Se denomina anguto kappa el angulo formado por el eje pupilar con la linea principal

de mirada"".

Cuando el ojo se fija en una luz, si la reflexién de la cornea se centra sobre la pupila, el eje

visual y la linea principal de mirada central coinciden y el angulo kappa es igual a cero.

En forma ordinaria, el reflejo luminoso tiene un angulo de 2-4 grados en campo nasal, dando
la apariencia de una ligera exotropia ( angulo kappa positivo). Un angulo kappa negativo da {a falsa

impresion de esotropia.

'Y Duke - Elder. Optica Fisiologica. (1a. cd.). Ed: Jims. Espafia. 1985. Pp207.
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“Angulo kappa es el angulo entre la linea visual que conecta el punto de fijaciéon con
los puntos nodales en la fovea y el eje pupilar con la linea a través del centro de la pupila
perpendicular a la cérnea. El angulo es positivo cuando el reflejo de luz corneal se desplaza al
tado nasal y negativo cuando se desplaza al lado temporal. Un angulo kappa positivo de
menos de 5 grados se considera fisioldgico en los ojos emétropes. El angulo kappa se mide en
un perimetro, con el paciente fijando en fa marca central. Se mueve una luz a lo largo dei
perimetro hasta que su reflejo se centra en la cornea. La diferencia entre la posicién de la luz y

la marca central se indica en grados de arco del perimetro y constituye el angulo kappa”15.

Un angulo kappa positivo puede simular una exodesviacion. Esto especialmente frecuente en
la fibroplasia retrocristaliniana detenida de la retina, en la que un angulo kappa positivo produce
seudoexodesviacién y por lo general enmascara una esotropia significativa. Un angulo kappa

negativo puede simular esodesviacion.

3.2.2. TEST DE HIRSCHBERG.

3.2.2.1. Propésito . - Determinar {as posiciones aproximadas de los ejes visuales de los dos ojos bajo
condiciones binoculares. Este test se utiliza para identificar estrabismos cuando otros test mas

precisos no han podido ser utilizados.

Es uno de los procedimientos mas sencillos, ya que no requiere ningln aparato ni recurso
especial, sino solamente la observacion del reflejo corneal del ojo desviado, y en su caso una regla
graduada en milimetros para medir la distancia del reflejo al centro de la cérnea. Segun Hirschberg,

cada milimetro de desplazamiento del reflejo equivale a unos 8 grados de desviacion.

15 Pavan - Langston, D. Manual de Diagnéstico y Terapeitica Oculares. (2a. ¢d.). Ed: Salvat Editores. Espana.
19988. Pp. 302, 303.
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Como cifras corrientes se admite que cuando el reflejo coincide con el borde pupilar, siendo
éste normal, la desviacion es de unos 15 grados. Si el reflejo se halla en el limbo la desviacion es de

45 grados, y de 30 grados cuando el reflejo se halle a igual distancia del limbo y del borde pupilar.

Se trata de un método de medida cuya exactitud no es muy grande, pero su sencillez lo hace
un método de eleccion en los nifios demasiados pequefios o indéciles en los que no es posible hacer

uso de otras técnicas mas exactas. ( Ver Grafico. 9)

3.2.2.2 Equipo.

- linterna.

3.2.2.3. Preparacion.

1. - Ef paciente no lieva ias gafas.

2. - El optometrista sostiene la linterna.

3.2.2.4. Procedimiento.

1. - Dirigir la linterna directamente a los ojos del paciente a una distancia de 50 a 100 cm.
2. - Pedir al paciente que mire a la luz.
3.- Observar la localizacion de los reflejos corneales de cada uno de los ojos, estando el ojos

del optometrista justo detras de la linterna.

4.- Comparar las localizaciones de los reflejos corneales de ambos ojos:

a.- Si los reflejos estan en la misma posicion relativa en cada uno de los ojos, el paciente no

tiene estrabismo.
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b.- Si los reflejos no tienen las misma posicion relativa, el paciente tiene estrabismo. Determinar
la direccion de la deviacién observando la relacién de la posicion de {os dos reflejos y la
posicion del angulo kappa del ojo fijador.

C.- Se puede determinar el tamafio del estrabismo midiendo ( en milimetros) la distancia desde la
posicion del reflejo en el ojo desviado a la posicion donde el reflejo deberia estar si el

paciente no tuviera estrabismo. Un milimetro de desviacion en el reflejo equivale a 22.

Relacion entre la posicion del reflejo corneal y el tipo de desviacion en el test de Hirschberq:

Posicion del reflejo corneal
relacionado con la posicion
del angulo kappa en el ojo Tipo de desviacién
fijador
Nasal Exo
Temporal Endo
Superior Hipo
Inferior Hiper

Fuente: Procedimientos Clinicos en el Examen Visual

3.2.2.5. Anotacién.

1.- Anotar simetria u orto si no hay estrabismo.
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2.- Si hay estrabismo anotar el ojo desviado, el tamafo de la desviacion y la direccion de la

desviacion.

3.2.2.6. Ejemplos.

1.- Hirschberg: orto

2- Hirschberg: 22 XT1.

3.2.3. COVER TEST.

3.2.3.1. Propdésito.

“Evaluar la presencia y magnitud de una foria o de un estrabismo. El< cover test>
determina la presencia o ausencia de la habilidad fusional motora del paciente. Si existe fusion
motora por ej: cuando no hay estrabismo, el <cover test> determina la magnitud de la

demanda que toma lugar en el sistema de vergencia fusional”'®.

El cover test es el examen mas importante en la practica diaria. Es una prueba simple, rapida,
no necesita ninguna instrumentacion complicada y puede realizarse faciimente en nifios muy
pequeios. Como se trata de movimientos oculares, visibles objetivamente, los resultados son

independientes de las manifestaciones subjetivas de los pacientes.

El examen es realizable, solamente si el paciente es capaz de fijar un objeto, al menos,

durante un corto instante. (Ver anexo 1- B).

' Carlson, Nancy. Procedimicntos Clinicos en ¢l Examen Visual. (1a. cd.). Ed: Génova Madrid. 1990. Pp. 14.
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3.2.3.2. Equipo.

1.- Optotipo de agudeza visual.
2.- Test de fijacion de cerca.

3.- Oclusor.

3.2.3.3. Preparacion.

1.- El paciente lleva la correccion habitual determinada para cada distancia.

2.- Preparacién del punto de fijacion:

a.- De lejos - letra aislada, una linea mayor de la agudeza visual del peor ojo ( con correccién).
b.- De cerca - punto de fijacion acomodativo -letra reducida de Snellen una linea mayor de la

agudeza visual del peor 0jo; el paciente puede sostener el punto de fijacion.
3. - El optometrista sostiene el oclusor.
4, - La iluminacién de la habitacion debe ser suficiente como para permitir al optometrista
observar los movimientos de los ojos del paciente.
5.- E! optometrista se debe situar de tal manera que pueda observar faciimente los movimientos

oculares sin interferir con la linea de mirada del paciente.

3.2.3.4. Procedimiento.

3.2.3.5. Cover test alternante .- Determina la direccion y magnitud de una foria o tropia pero no las

diferencia entre ellas:

1.- Pedir la paciente que mire al punto de fijacién y que lo mantenga enfocado.

2.- Colocar el oclusor delante del O.D. durante 2-3 segundos.
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3.- Mover el oclusor rapidamente del O.D. al O.l., observando la direccion del movimiento del

0.D. en el momento que destapamos.

4.- Dejar el oclusor delante del O.|. durante 2-3 segundos.

5.- Mover rapidamente el oclusor del O.l. al O.D. observando la direccién del movimiento del O.1.
en el momento que lo destapamos.

6.- Repetir los pasos del 2 al 5 varias veces.

7.- Identificar la direccion de la desviacion basada en la direccion del movimiento de cada ojo en

el momento que destapamos.

Relacion entre el movimiento ocular y la direccion de desviacion en el cover test alternante:

Direccion del movimiento Direccién de la desviacion

ocular cuando destapamos

Dentro Exo

Fuera Endo
Arriba Hipo
Abajo Hiper

Fuente: Procedimientos Clinicos en el Examen Visual
3.2.3.6. Test Cover-Uncover.- Diferencia una foria de una tropia y determina si la tropia es uniiateral

o alternante.

La parte cover del cover-uncover diferencia foria de tropia determinando la posicion de los

ejes visuales de cada ojo cuando estan abiertos y mirando al punto de fijacion. Si el paciente tiene
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una foria, el eje visual de cada ojo estara alineado con el punto de fijacion cuando ambos ojos estén

abiertos. En el cover - uncover se observa el ojo que no tapamos con el oclusor para determinar la

posicion del eje visual cuando ambos estan abiertos.

La parte uncover del cover - uncover diferencia tropias unilaterales de alternantes. Un

paciente con una tropia alternante es capaz de mantener cualquiera de los ejes visuales alineado con

el punto de fijacién mientras ambos ojos estan abiertos. Un paciente con una tropia unilateral

normalmente fija con un ojo mientras ambos estan abiertos, y solo fija con el otro ojo cuando tapamos

el ojo fijador. Durante el test del cover-uncover , el optometrista observa el ojo que no tapamos con el

oclusor para ver si se mueve. { Ver Gréfico 11)

Tapar el O.D. y observar el movimiento del O.l. Si no hay movimiento, esto indica que el O.1.
estaba fijando en ei punto de fijacion desde el comienzo de la prueba. Destapar y permitir de
2 a 3 segundos a que los o0jos vuelvan a su estado normal. Repetir.

Tapar el O.1. y observar el movimiento del O.D. Si no hay movimiento, esto indica que el O.D.
estaba fijando desde el principio del test. Destapar por 2-3 segundos para que los ojos
vuelvan a su estado natural. Repetir.

Si no hay movimiento durante los pasos 1 y 2, el paciente tiene una foria; bajo condiciones
binoculares normales ambos ejes visuales estan alineados con el punto de fijacion.

Si observamos movimiento en el paso 1 6 2, el paciente tiene una tropia. Para diferenciar
entre una tropia alternante y unilateral destapar el ojo tapado y observar el movimiento del
otro ojo:

Si durante el paso 1 el O.I. se mueve cuando tapamos el O.D., destapar el O.D. y observar
el O.i.

Si cuando destapamos el O.D. el O.1. no se mueve, el paciente tiene una tropia

alternante.
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Si cuando destapamos el O.D. el O.l. se mueve, el paciente tiene una tropia constante del
O.1. ( por ejemplo: cuando ambos ojos estan abiertos el O.D. esta alineado por el O.l. no lo

esta).

Si durante el paso 1 el O.1. no se mueve cuando tapamos el O.D., pero el O.D se mueve
cuando el O.I. fue tapado, entonces destapar el O.I. y observar el O.D.

Si el O.D. no se mueve cuando destapamos el O.i., el paciente tiene una tropia alternante.

Si el O.D. se mueve cuando destapamos el O.l. el paciente tiene una tropia constante del
0.D. ( por ejemplo: cuando ambos ojos estan abiertos el O.l esta alineado con el punto de
fijacion pero el O.D. esta desviado).

El cover test alternante y el cover-uncover test se realizan de lejos y de cerca a 40
centimetros donde el paciente sostiene la tarjeta de cerca a la altura de los ojos con buena

iluminacion.

Relacion entre la direccion de la desviacion y el prisma necesario para neutralizar en el cover

test alternante.

Direccidn de la desviacion Direccion de la base del prisma para
neutralizar
Exo Base nasal
Endo Base temporal
Hipo Base superior
Hiper Base inferior

Fuente: Procedimientos Clinicos en el Examen Visual

3.2.3.7. Anotacion.

1.—

2. -

Escribir cover test o CT.

Escribir SC (sin correccion) o CC (con correccion).
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3. - Anotar de manera separada de lejos (L) y de cerca (C).

Los resultados de cerca también se pueden anotar afiadiendo una apostrofe ( ' ) a los

resultados.
4. - Anotar la cantidad de prisma que ha neutralizado la desviacion.
5. - Anotar la direccion de la desviacién, usando las siguientes abreviaciones:

- E para endo, X para exo.

- HD para hiperforia derecha, HI para hiperforia izquierda.

- © no hay desviacion horizontal.

- @ no hay desviacion vertical.

- @ orto: no hay desviacion.

6. -  Anotar el tipo de desviacion utilizando las siguientes abreviaciones:
- F para fora

- T para tropia

7.- Si la desviacion es una tropia anotar D o | o alt para indicara una tropia derecha, izquierda o
alternante.
8. - Una T en paréntesis (T) indica una tropia intemitente.

3.2.3.8. Ejemplos.

1.- CcTccoLycC
2. CTSC20XTD; 10 XF'
3- CTcCOL25altE(T)

4.- CTSC25ETDcon10HTDLyYC.
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3.2.4. DUCCIONES.

De acuerdo a Scobee, al hablar de ducciones debemos referirnos a los movimientos que
realiza un ojo sin considerar para nada los que en el mismo momento lleva a cabo el otro. Este test
nos sirve para descartar paralisis y paresias se trata, por lo tanto, de un test monocular de medida de
amplitud de los movimientos de un ojo. Con el fin de evitar las posibles influencias que la fijacion con
el otro pudiera representar, este test se realiza manteniendo ocluido uno de los ojos mientras se

exploran lo movimientos del otro.

Los limites maximos de excurcion de un ojo en las distintas posiciones secundarias
constituyen el campo monocular de mirada. Los limites de éste campo viene en parte determinados
en el sujeto normal, por la estructura anatémica del macizo facial. En todos los caso los limites en la
parte interna se hallan restringidos por la nariz, de forma que el campo correspondiente al oblicuo
superior de cada ojo es notablemente menor que el correspondiente al del recto inferior, que es el

que adquiere mayor extension.

Las alteraciones motoras necesarias para que la excursién ocular se vea alterada debe ser
de gran intensidad por la circunstancia conocida de cualquier musculo oculomotor tiene un poder de
50 a 100 veces superior al que ordinariamente necesita para llevar a cabo la excursion ocular hasta
los limites extremos normales. Un musculo con un fuerte paresia, mientras le quede un 5 a 10% de su
potencia total, puede llevar a cabo la excursién ocular normal. Igualmente, las alteraciones de tipo
anatémico o posicional que se necesita para producir limitaciones en cualquier punto del campo de
mirada debe ser también de cierta cuantia.

{(Ver gréafico. 10) (Ver anexo 1-C, 2 - C).
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3.2.5. VERSIONES.

El estudio de los movimientos simultaneos de ambos o0jos en la misma direccion, cuantia y
tiempo tiene como fin conocer la situacién funcional de cada uno de los musculos por comparacion

con su yunta y el resto de los musculos componentes de su cuarteto.

De acuerdo a la ley de Hering, cuando un masculo recibe un estimulo de movimiento su yunta
del otro ojo lo recibe también y en igual cantidad, si los dos musculos se hallan en condicoiones
funcionales normales, a estos estimulos idénticos responden con contracturas y movimientos iguales.
Si por el contrario, uno de ellos se encuentra alterado por déficit o exceso, las respuestas al mismo

estimulo son ya distintas.

Este estudio se realiza haciendo que uno de los 0jos se mantenga como fijador en las
diferentes posiciones de la mirada, mientras se observa lo que ocurre con €l otro. Es importante un
perfecto control de la fijacion, es decir que se tenga la certeza de que el 0jo en estudio no esta
fijando. Lo mas conveniente es que éste sea ocluido, bastando para ello el dedo pulgar del

examinador. Puede ocurrir tres cosas:

a. - Los ojos mantienen su posicién relativa inalterada en todas las posiciones, lo que significa
que estamos ante un estrabismo comitante.

b. - El ojo observado no acompaiia al fijador en toda la extension del movimiento, lo que significa
que el musculo o los musculos responsables de ese movimiento estan hipofuncionales.

c.- El ojo examinado sobrepasa la extension del movimiento realizado por el fijador, io que
significa que el musculo o los musculos responsables del mismo estan en hiperfuncion. E!
examen se repite con el otro ojo como fijador. Para la identificacion de los musculos cuyas

disfunciones son reconocidas por este examen.
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Segun Prieto - Diaz, las disfunciones son generalemente clasificados en cuatro grados,
representado por el signo (+) cuando se trata de hiperfuncién y por el signo (-) cuando se trata de
hipofuncién. Asi, por ejemplo, si el ojo no logra sobrepasar la linea de posicion primaria en la

direccion del movimiento en cuestion, se dice que hay una hipofuncién de 4 - (- - - -).

Si logra sobrepasar esta posicion pero sin llegar a la posicion diagnéstica, la hipofuncion
podra serde 3 - (---), 2-(--) o 1- (). Por otra parte, un hiperfuncion discreta es denominada como

1+ (+) y una hiperfunciéon muy acentuada 4 + (+ + + + ).

Obviamente, esta clasificacion es subjetiva y por ello no muy rigurosa, mas en las manos de

un mismo observador pueden ser de gran valor en la descripcién de sus casos.

Las disfunciones son arbitrariamente llamadas primarias cuando forman parte de une
estrabismo esencial es decir, cuando no hay pruebas de existencia de paresia, paralisis o restriccion
mecanica. Las disfunciones, hiperfunciones o hipofunciones, son llamadas secundarias cuando son
consecuencia de estas anomalias.

(Ver grafico. 12) (Ver anexo 1- D, 2 - D).

3.2.6. PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA (PPC) (objetivo).

Cabe destacar que el punto proximo de convergencia (PPC), es un test que tiene una parte

objetiva y otra subjetiva, esta ultima la describiremos méas adelante.

3.2.6.1. Propésito. - Determinar la habilidad de converger del paciente manteniendo la fusion. Es el
punto mas cercano al paciente en el que ambos ojos convergen sobre un objeto a medida que éste

se acerca a ellos. Se alcanza el limite de conversion en el moemento en que un 0j0 empieza a
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desviarse hacia afuera. Un punto préximo de convergencia (PPC) mayor de 10 cm se considera

anormal y puede producir una fatiga excesiva en el trabajo de cerca, como leer y coser.

3.2.6.2. Equipo.

- Linterna

3.2.6.3. Preparacion.

1. - E! paciente lleva su correccién habitual de cerca.

2. - El optometrista sujeta Ia linterna { u otro punto de fijacién) a 40 cm.

3.2.6.4. Procedimiento.

1. - Al comienzo del test, pedir al paciente que mire a la linterna (u otro punto de fijacion) y que
diga cuantas luces ve. Si ve la linterna doble, alejarse mas de 40 cm del paciente hasta que
se vea s6lo una.

2. - Acercar la linterna hacia el paciente (observando siempre sus o0jos) hasta que vea doble o se
observe que un ojo pierde la fijacion. Anotar esta distancia. Este es el punto de rotura.

3.- Alejar la linterna del paciente y anotar la distancia donde vuelve a fusionar {as imagenes
viendo s6lo una, o donde el ojo desviado vuelve a fijar. Este es el punto de recobro.

4, - Anotar el resultado su el punto de rotura y recobro es menor de 15 cm. (Ver anexo 1 - E).

3.2.6.5. Anotacion.

1. - Anotar PPC y CCo SC.

2. - Anotar el punto de fijacién utilizado: “Lint” para linterna.

3. - Anotar la distancia en cm o mm donde el ojo se desvia o donde el paciente ve doble.
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4. - Anotar 1a distancia donde el ojo desviado recupera la fijacion o donde el paciente vuelve a ver
simple (recobro).

5. - Anotar, si es posible el ojo desviado y la direccion.

6. - Anotar diplopia si el paciente ve doble desde el principio. Supresion si el paciente no ve doble
pero se observa que hay una rotura.

7- Si el optometrista puede acercar la linterna hasta la nariz sin perder la fijacion, apuntar “HLN"

(hasta la nariz).

3.2.6.6. Ejemplos.

1. - PPC CC lint — HLN.

2. - PPC SC lint 17 cm /22 cm Ol fuera, supresion.

3.2.7. FIJACION.

La determinacion del la fijacién con el oftalmoscopio constituye, a no dudarlo el procedimiento
de eleccion en la actualidad no so6lo por su sencillez, sino, principalmente, por la notable exactitud de
la determinacion que permite, incluso, localizar objetivamente el punto retiniano empleado para la

fijacion y su distancia a la fovea si es excéntrica.

No constituye ninguna dificultad la observacion de la fijacién con el oftalmoscopio. El paciente
observa el reticulo del mismo, se invita a dicho paciente que mire al centro del reticulo,
simultaneamente apreciar, cual es el punto de la retina gue utiliza para la fijacion, teniendo en cuenta
que la pequefiez del test y su relativa transparencia permite saber exactamente el punto de fijacion.

Los casos citados de fijacion central y excéntrica son apreciados, por este método, de forma perfecta.
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De acuerdo a la localizacion del punto retiniano empleado para fijar podria establecerse una
clasificacion entre dos grupos completamente definidos: fijacion central, normal perfecta y fijacion
exéntrica. Esta Gltima podria clasificarse segun el punto empleado: parafoveal, cuando el paciente fija
con un punto o area aun dentro de la macula pero por fuera de la fovea; paramacular, cuando la
fijacion se establece por fuera de la macula pero préxima a ella; interpapilomacular, cuando esta
situada entre la macula y la papila, y finalmente periférica, cuando estd mas alla de las zonas
precisadas. (Ver grafico. 13).

Cuando la fijacion excéntrica no corresponde con el tipo de desviacion nasal, en las
exotropias o temporal en las esotropias, se denomina fijacion paradojica. La causa mas frecuente de
fijacion paradodjica es la hipercorrecion quirirgica en ojos ambliopes, pero puede ocurrir
espontaneamente. Fijacion temporal en una esotropia puede ser el resultado de un prolongado e
ineficaz tratamiento oclusivo mientras que fijacion nasal es una exotropia gue puede ser
consecuencia de una esotropia antigua con ambliopia, que con el curso del tiempo ha ido

disminuyendo su angulo de desviacion hasta convertirse finalmente en una exotropia.

En la fijacién excéntrica, que es, una anomalia sensorio-motora, el area de fijacion adquiere
la proyeccion espacial que corresponderia a la fovea, es decir, pasa a ser el eje del espacio subjetivo
y adopta, ademas, el cero motor. Todo el sistema proyeccional y motor se adapta a la nueva
situacion.

“El ojo ambliope con fijacion excéntrica posee por lo general, una agudeza visual muy
baja. Esto es debido, por un lado, a la baja densidad de conos del area retiniana que ha
adoptado la fijacion y por otro a los fenémenos de inhibicion que se establecen sobre ella. Al
igual que Ia fijacion central, en que existe un escotoma foveal, en la fijacion excéntrica suele

desarrollarse un escotoma en el area de fijacion, lo que reduce aun mas la agudeza visual”".

'" Pricto - Diaz. Julio. Estrabismo. (2a. ed.). Ed: Jims. Espaiia. 1986. Pp.36.
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El método de Krimsky, es un método objetivo que para nuestra investigacion no lo hemos
puesto en practica, pues no tuvimos casos de estrabismos complicados, pero que por su gran utilidad

par medir el angulo de desviacion en fijacion excéntrica, lo describimos a continuacion:

3.2.8. METODO DE KRIMSKY.

“Se iluminan los ojos y se observan los reflejos corneales. Luego se colocan prismas
frente al ojo dominante hasta que se centralice el reflejo en el desviado: se mide asi la

magnitud de la desviacion”",

Para medir una esotropia, los prismas se ubicaran con la base hacia fuera, y en las

exotropias con la base hacia dentro.

En las hipertropias derechas se usara prisma de base inferior en ojo derecho y de base

superior en el izquierdo; en la hipertropia izquierda se invertira la posicion de los prismas.

Los tests objetivos tienen ciertas desventajas, las cuales las mencionamos a continuacion:

En primer lugar, sélo sirven para medir desviaciones manifiestas, pues, al no romper la

fusion, no permiten estudiar las forias. También hay un factor de error creado por el angulo Kappa.

De ello se desprende que sus resultados son sélo aproximados. Por ultimo es dificit emplear

tales métodos cuando hay miosis.

' Clancia. Alberto. Ortéptica y Pledptica. (1a. ed.). Ed: Macchi. Buenos Aires. 1966. Pp. 103.
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3.3. TESTS SUBJETIVOS.

Los tests subjetivos son actos y minuciosos, pero dependen fundamentalmente de la
capacidad perceptiva del paciente y solamente tienen valor si sus respuestas merecen una confianza
real, lo que hace imposible su uso en nifios pequefios, que constituyen la mayoria de los pacientes

que son traidos a la consulta por trastornos oculares.

Estos tests se basan en el estimulo de la percepcion de la diplopia y el posterior estudio de la
posicion relativa de las imagenes diplépicas, infiriendo de ello 1a posicion de los ojos. Es condicién
sine qua non para la realizacidn de estos tests la presencia de correspondencia sensorial normal,
razén por la cual quedan excluidos de ellos la mayoria de los estrabismos que aparecen en la
consulta. Sélo quedan indicados en heteroforias, paralisis oculomotoras y otros estrabismos de
aparicion tardia. No deben ser confundidos estos métodos con los destinados al estudio de la

correspondencia sensorial, los cuales se fundamentan también en la interpretacion de la diplopia.

3.3.1. PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA (PPC) (subjetivo)..

En la parte subjetiva del punto préximo de convergencia, tenemos los siguientes pasos:

3.3.1.1. Equipo.

- Linterna.

- Filtro rojo.

3.3.1.2. Preparacion.

1. - El paciente lleva su correccién habitual de cerca.
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3.3.1.4.

3.3.1.5.

&5

El optometrista sujeta la linterna (u otro punto de fijacion) a 40 cm.

Procedimiento.

Al comienzo del test, colocar el filtro rojo en uno de los ojos del paciente ( de preferencia en el
ojo no dominante), pedir al paciente que mire a la linterna , y que diga que color de |uz ve.
Si ve solo la luz roja o sélo la luz amarilla acercar o retroceder la linterna hasta que el
paciente notifique que las ve mezcladas. Anotar esta distancia. Este es el punto de rotura.
Alejar la linterna del paciente y anotar la distancia donde vuelve a fusionar los colores viendo
sé6lo uno, o donde el ojo desviado vuelve a fijar. Este es el punto de recobro.

(Ver anexo 2 - E).

Anotacidn.

Anotar PPC y CC 0 SC.

Anotar el punto de fijacion utilizado: “Lint” para linterna, “FR" para filtro rojo.

Anotar la distancia en cm o mm donde el paciente ve los colores mezclados (rotura).

Anotar la distancia donde el paciente reporta ver sélo un color ya sea sélo rojo o s6lo amarillo
(recobro).

Anotar diplopia si el paciente ve mezclados los colores desde el principio. Supresion si el
paciente no ve {os colores mezclados.

Si el optometrista puede acercar la linterna hasta la nariz sin perder la fijjacion apuntar, HLN

FR (hasta la nariz) (filtro rojo).

Ejemplos.

PPC CC lint— HLN FR

PPC SC FR30cm/40cm Ol fuera, supresion.
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3.3.2. PRUEBA DE LA VARILLA DE MADDOX.

Es una prueba de diplopia con iméagenes disimilares del mismo objeto. La varilla de maddox
es una lente con estrias blancas o rojas, una luz puntiforme a través de esta lente se ve como una
estria blanca a 90 grados del eje de los cilindros multiples de la varilla. La alineacion horizontal puede
explorarse orientando la varilla de modo que sea vertical se investigara orientando la varilla de
manera que la estria se vea horizontal. El paciente mira la luz de fijacion con ambos ojos. Si la estria
parece recorrer el centro de la luz vertical u horizontalmente a medida que gira la lente, existe

ortoforia en ambas direcciones.

Si las estrias se desplazan fuera de la luz, existe una mala alineacion. Mediante esta prueba

no puede distinguirse una foria de una tropia. (Ver grafico. 14) (Ver anexo 1 - F).

3.3.2.1. Desviaciones horizontales. - Si el paciente ve la estria de la varilla vertical en el mismo lado
de la luz, como el ojo que tiene la varilla frente a él, existen imagenes no cruzadas e indican
esodesviacion. Si el paciente ve la estria al otro lado de la luz de fijacion desde el ojo por detras de la
varila de Maddox, existen imagenes cruzadas e indican exoforia o exotropia. El grado de foria o tropia
puede medirse directamente aumentando la potencia del prisma presentando ante un ojo con base
fuera para esodesviacion y base dentro para exodesviacion, hasta que la estria se alinea en el centro
de la luz. Entonces puede leerse la medida directamente a partir de la potencia del prisma que

produce este efecto.

3.3.2.2. Desviacion vertical. - Puede medirse presentando un prisma base abajo a un ojo

hipertrépico o un prisma base arriba a un ojo hipotrépico hasta que la estria horizontal se alinee con

la luz de fijacion.
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3.3.2.3. Ciclodesviaciones. - Puede explorarse colocando varillas de Maddox una blanca y otra roja,

delante de cada ojo en el mismo eje. La colocacién de los ejes de la varilla se ajusta hasta que
aparezcan paralelas al paciente. La diferencia en grados de ciclodesviacién puede entonces medirse

directamente en la montura de prueba en que la varillas estan colocadas.






CAPITULO IV

4. TRATAMIENTO O TERAPEUTICA DE HETEROFORIAS Y HETEROTROPIAS

4.1. Tratamiento general



88

CAPITULO IV

TRATAMIENTOS O TERAPEUTICA DE HETEROFORIAS Y HETEROTROPIAS

Gracias a estos tratamientos se ejercen los habitos de binocularidad con vista a entrenar y
facilitar este tipo de vision hasta llegar a un grado lo bastante potente para mantener alineados los

0jos.

4.1.- Tratamiento General

Hay que ocuparse de dos aspectos fundamentales: tratar adecuadamente la heteroforia

acabando o disminuyendo los trastornos provocados.

Debe considerarse el estado general del paciente con:

1. - La falta de equilibrio muscular, es con frecuencia no tanto expresion de un defecto local
cuanto de una neurosis.

2. - Si se trata de una debilidad fisica o0 de un trabajo o preocupacion excesiva; no debemos
adoptar un tratamiento Optico inicial, sino aconsejar un cambio de su habitat con reposo,
ejercicios adecuados y deporte al aire libre. Las alteraciones de la salud del paciente puede
de aiguna manera influir en algin tipo de trastorno motriz ocular, hay que tener mucho

cuidado con los problemas de: diabetes, presion arterial alta, problemas cardiacos etc.

4.1.1.- Correccion dptica.

- En la heterotropia:



89

Una vez determinado el valor de la ametropia, se prescribe la correccion total de la misma lo
que generalmente es bien tolerado por los pacientes sobe todo en los pequefios, el uso permanente
de los anteojos por un tiempo variable, que puede ser de 15 a 45 dias se vuelve a examinar al
paciente interrogando a los padres sobre el comportamiento de la desviacion. Puede ocurrir que ésta
desaparezca totalmente, lo que nos hace concluir que el estrabismo era causado exclusivamente por

la ametropia.

Si fuera un error astigmatico debe recibir sobre todo en el ojo estrabico una atencion
minuciosa.
En cuanto se haya corregido el defecto optico debe estimularse la vision del ojo estrabico

esforzandonos en mejorarla.

B En la heteroforia es de mayor importancia y con frecuencia tiene efecto curativo, deben
corregirse los errores de refraccion mediante gafas que han de usarse constantemente,
porque ocurre con frecuencia que al eliminar un defecto 6ptico se recupera espontaneamente
el equilibrio muscular, es evidente la importancia que tiene una correccion cuidadosa en el

astigmatismo oblicuo

4.1.2.- Correccion Prismatica.

- En las heterotropias:

Aunque el tratamiento racional es indudablemente el fortalecimiento de los musculos
insuficientes con ejercicios graduados frente a prismas adversos, puede obtenerse mejoria de los
sintomas mediante la prescripcion de prismas terapéuticos, que corrigen el defecto dpticamente.

Siempre y cuando se trate de un angulo de desviacién no mayor a 10 prismas, la base del prisma se
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sitia en la direccion de la accion del musculo al que se quiere ayudar, y su vértice hacia el

antagonista que hay que neutralizar.

No solo puede compensarse el desequilibrio sino que, al aliviar la fatiga y producir relajacion,
es posible estimular la fusion y ayudar a establecer habitos normales de binocularidad. En su
utilizacién, sin embargo, hay que tener cuidado de distinguir las desviaciones esenciales debidas a
anomalias anatémicas y las desviaciones dinamicas; en el primer caso, los prismas hacen poco dafo;
en el segundo, mediante la eliminacion del estimulo para funcionar y del deficit muscular pueden
perpetuar e incluso aumentar el error. Se deduce que si en el primer caso esta justificado corregir
todo el error, en el segundo la desviacion sélo debe reducirse a un margen comodo, y debe hacerse
todo lo posible para debilitar progresivamente la correccion prismatica. De este modo, casi nunca
debe emplearse una correccion prismatica completa en las desviaciones horizontales, ya que suele
bastar la correccién del error aproximadamente en la mitad; pero en la hiperforia, determinada con
frecuencia por factores anatémicos, se soporta mucho mejor la correccion completa. Ademas,
cuando la desviacion es mixta la correccion del error vertical suele permitir reflejos normales para
luchar contra el error horizontal, de forma que la correccion prismatica del evento vertical puede ser
eficaz para proporcionar un alivio completo o a la inversa, el intento de corregir la desviacion externa
en presencia de una vertical no corregida resultara un fracaso casi con seguridad. En todo caso para
corregir el error ptico los prismas se combinan con lentes, y deben aplicarse por igual a los dos ojos;
cuando la desviacion es pequeiia, puede lograrse el mismo efecto mediante el procedimiento mas
economico de descentrar las lentes. Pero este método es menos efectivo ya que requiere de una
precision perfecta entre ordenado por el optometrista y lo realizado en el laboratorio. Debido a su
peso y a la distorsion que produce, por lo general no es aconsejable prescribir prismas mas fuertes de

5 para cada ojo.
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- En las heteroforias :

Debe establecerse ante todo la diferencia notable que representa el uso de prismas con el fin
de neutralizar la desviacion, como método de ejercicio de fusion aumentando el defecto. En este
caso, el prisma debe neutralizar la desviacion para lo cual debe colocarse, en cualquier caso, con la
base dirigida en sentido opuesto a la direccién a la desviacion: si la desviacion es hacia adentro

(esoforia), La base del prisma se colocara hacia afuera y viceversa.

En las desviaciones verticales debera seguirse la misma norma: cuando el ojo tienda a

desviarse hacia abajo la base del prisma se colocara hacia arriba y viceversa.

La neutralizacion de una foria de cualquier tipo con prismas se halla inducida, en todos los
casos en que nos sea posible ni resolver el factor causal ni mejorar la situacion de la fusion o cuando
aln existiendo unas condiciones dptimas de fusion estas no son suficientes para compensar la foria y
esta permanece descompensada. Pertenecen a este grupo en general, todas aquellas forias
acompanadas de sintomas en la edad adulta en que resulta dificil o imposible la practica de otro

tratamiento.

También constituyen una indicacion formal del empleo de prismas las forias de la infancia o
adolescencia, pero siempre después de la practica de ejercicios de compensacion y ante la

imposibilidad de compensarlas por este unico medio.

Constituyen, por tanto, contraindicacion formal en el uso de prismas las forias de la infancia o
juventud que puedan ser sometidas a tratamiento ortoptico, apelando solamente a este recurso como
complemento de los ejercicios o ante el fracaso definitivo de los mismos. La razén fundamental de
esta conducta, en la juventud, estriba en la certeza de que la neutralizacion mas o menos completa

de una foria con prismas lleva invariablemente a dos cosas, ambas nocivas: de una parte a suprimir el
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estimulo de compensacion y, por tanto, a hacerlos cada vez peores y de otra parte, y complemento
de lo anterior, a aumentar el grado de la foria al no existir ningun estimulo de compensacion.

(Ver gréafico.15, 16, 17).

4.1.3. Oclusioén.

- En las heteroforias:

Es el método mas satisfactorio, consiste en tapar un ojo, con un aposito de gasa, que puede

llevarse durante el dia y no obstaculiza el empleo de gafas.

“Un método alternativo es fijar en ellas un oclusor pero este resulta menos

satisfactorio”."

Debe recordarse que la ambliopia se debe a una inhibicidn activa y por tanto, los periodos de

oclusién pueden ser un perjuicio 0 no.

Debe mantenerse una vigilancia constante sobre la progresion del caso, ya que la desviacion
se transfiere a veces al ojo ocluido, cuya vision puede deteriorarse. Los resultados de este
tratamiento son muy variados, cuanto mas tiempo haya durado la ambliopia, menos probable es que
el tratamiento sea eficaz. Cabe recalcar cuanto mayor sea el nifio menos prometedor serd el

prondstico.

Si gracias a la oclusién puede obtenerse una vision mejor, debera continuarse, y si el caso se
supervisa cuidadosamente no hay que vacilar en mantenerla durante una temporada larga, mientras

gue se obtenga mejoria.

' Merck y CO. INC. El Manual Merck. (8a. cd.). Ed: Doyma. Espafia. 1992. Pp. 2334.
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Lo ideal que se aspira es persistir hasta que la vision sea aproximadamente igual en los dos
ojos 0 hasta que cese la mejoria. En esta etapa en los casos favorables la igualdad de visén se
manifiesta en que el estrabismo se hace alternante, utilizandolo indistintamente en un ojo y en el otro

para la fijacion.

Tan pronto como se compruebe una buena vision en ambos ojos, debe intentarse el

desarrollo de la visién binocular mediante el tratamiento ortoptico.

Los tipos de oclusion puede ser parciales o totales, la oclusion gque vamos a usar es la
alternancia y el ojo que vamos a excluir es el bueno y tapamos el ojo no dominante o el ojo

ambliépico, salvo en las tropias en la cudl la oclusién debe ser total.

Se debe ocluir hasta lograr la correccion funcional o sea la vision binocular, a cualquier

distancia o posicion, el paciente debe ser capaz de permanecer con |os ojos derechos y sin molestias

en el dia antes y después de una operacion quirdrgica.

- En las heterotropias :

La oclusién permanente, inversa, alterna o directa, segun convenga desde los 18 a 20 meses

hasta 10s 2 afios ¢ un poco mas
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4.1.4. Ortéptica.

- En las heteroforias:

La ortéptica como terapéutica es valiosa cuando los sintomas son labiles, cuando la
desviacion es relativamente pequefia y cuando ésta no estd determinada por factores organicos
relativamente groseros y estaticos, como una anomalia anatémica o la debilidad de un masculo. Los
ejercicios no soélo deben practicarse para vision remota, sino también proxima; como en los casos de
déficit de convergencia, tiene mas éxito en la exoforia. Han de hacerse con prismas adversos, es
decir, se practican frente a prismas con las bases giradas hacia la direccién de la desviacion,
empleandose la misma técnica que se describié en los casos de déficit de convergencia. Con la
cabeza en su posicion original, se desplaza el objeto a los lados, repitiéndose el ejercicio hasta que el
paciente pueda identificar una solo imagen en todos los sitios de |a habitacion a pesar de la accion de
los prismas. En los casos mas dificiles puede ser util un curso de tratamiento ortoptico con el

sinoptoforo o un amblioscopio modificado.

En la cicloforia, se ejercita la torsion del ojo utilizando dos varillas de Maddox colocadas
perpendicularmente, una enfrente de cada ojo; se ven dos lineas rojas, y en vez de situarse
horizontalmente, se inclinan en un angulo que varia con el grado del defecto. Se rota entonces una
de las varillas hasta que las dos lineas se funden, y se desplaza después alternativamente hacia
adelante y atras en la direccion que ejercite al muasculo, al tiempo que el paciente intenta evitar que la
linea de luz se duplique. Para ejercitar los oblicuos superiores deben rotarse las varillas hacia los
cuadrantes nasales superiores, y para ejercitar los oblicuos inferiores, hacia los cuadrantes
temporales superiores. De acuerdo con los mismos principios, pueden realizarse ejercicios con dos
lineas dibujadas en tarjetas estereoscopicas e insertadas en un amblioscopio de forma que puedan

rotarse una frente a la otra.
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Para ser Utiles, estos ejercicios tienen que practicarse durante varias sesiones, pueden lograr
aliviar los sintomas, aungue en algunos casos no se consigue variar sustancialmente la heteroforia.
Son especialmente favorables en la exoforia, sobre todo cuando coincide con un déficit de
convergencia, proceso que como hemos visto desempefiar un papel importante en los trastornos
visuales, en particular al leer. En la esoforia suelen tener menos éxito, aunque en |os casos de
exceso de convergencia es Util el empleo de prismas divergentes en el punto proximo. En casos de
hiperforia, estos ejercicios suelen ser inttiles. En la cicloforia, aunque poco puede garantizarse,
algunas veces mejoran los sintomas. Sin embargo en muchos paises se continua la practica y ensayo
de estos ejercicios persistentes ya que los métodos opticos de heteroforias para las alteraciones

motoras rara vez tienen éxito.

- En las heterotropias:

iniciada con la posibilidad de realizar ejercicios activos, los limites de edad maxima de esta
época no son tampoco precisos aunque, generalizando, puede considerarse terminada con el fin de
la época del desarrollo normal de la vision. No quiere esto decir que acabada esta, al rededor del los
8 0 10 afios no pueden emprenderse un tratamiento ortoptico, pues existen casos en los que, por la
naturaleza de la desviacién (Estrabismo divergentes con buena agudeza visual) o por su comienzo

tardio la ortoptica puede proporcionar éxitos pasada esta edad.

4.1.5. Medicamentos.

- En las heteroforias :

Para los desequilibrios musculares existe un nuevo tratamiento experimental utilizando el

efecto paralizante de la toxina botulinica. Se inyecta dicha toxina en el musculo funcionante evitando
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la contraccion y la consecuente tensién muscular. El efecto a largo plazo esta por determinar todavia,

y no se ha clarificado atin su introduccion en los tratamientos clasicos de estrabismo.

- En la heterotropias:

Existen 2 tipos de colirios que han sido propuestos:

1. - Unos paralizan a fa acomodacion.
2. - Otros estimulan ja acomodacion.

Provocando un acomodacion obligada y permanente, en ambos casos se tiende a evitar un
requerimiento excesivo de estas, a fin de evitar una desviacion debida a la convergencia

acomodativa.

Para paralizar a la acomodacién se emplea la atropina, la cual lieva al paciente a desistir de
acomodar al tornar indtil cualquier esfuerzo para lograrlo con lo que se mejora la desviacion. Cuando
los midticos comienzan a ser utilizados con esa finalidad. A partir de entonces la experiencia

acumulada es grande y su uso se ha difundido ampliamente.

En general, existe una notable tendencia a referirse a este tratamiento como el del empleo de
midticos, pero en realidad, como lo que nos interesa es su accion sobre el musculo ciliar, y no su
accion sobre el esfinter pupilar, lo correcto seria hablar del empleo de colorios ciclotonicos. No
obstante, debemos admitir el uso del término midticos pues en la practica el mismo se ha
generalizado y seria muy dificil, y a la vez crearia cierta confusion, el intentar introducir una nueva

nomenclatura al respecto.
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4.1.6. Quirurgico .

“La oclusion postoperatoria inmediata si la fijacion no es buena en ambos ojos,
alternante si existieron ya trastornos de la proyeccion o como espera de un segundo tiempo
quirargico, si la correccion motora no ha sido suficiente son aceptados y practidos

habitualmente sin dificultad.

Un compas de espera de varias semanas en el postoperatorio bajo control de la
posiciéon de los ojos y de la fijacion no pueden permitir la instauracion de una anomalia de
pequeiio angulo de forma irreparable y si en estas semanas se advierte una tendencia o
evidencia a la bifovealidad, la ortoptizacion espontanea puede esperarse siempre naturalmente
bajo control frecuente y dispuestos en todo momento a la actuacion necesaria con oclusion o
nueva cirugia”.”

El objetivo ideal de estos tratamientos es la recuperacion en todos sus aspectos: motor,
sensorial, estético e incluso psicolégico y social. Es l6gico suponer, pues, que cuando esto sea

posible no exista duda en cuanto a los fines, y el resultado podra considerarse como ideal y el éxito

final.

Varios especialistas aplican de una manera u otra cada uno de estos tratamientos para
solucionar los problemas de los pacientes con alteraciones motoras, que generalmente fracasan

porque desconocen la adecuada terapeutica que deben seguir en dichos casos.

No asi, en los paises donde se encuentran comunmente todos estos trastornos y los
resultados finales de las heteroforias y heterotropias son excelentes, como son: Inglaterra, Espaia,
Estados Unidos, Cuba, Argentina y Colombia donde la practica convencional de la Ortéptica y

Pledptica (oclusion, correccion oOptica y cirugia en el ultimo de los casos ), que son necesarios para

0 Castanera, Alfonso. Estrabismos y Heteroforias. (4a. ed.). Ed: Paz - Montalvo. Madrid. 1971. Pp. 468.
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controlar el problema muscular a nivel poblacional, han permitido que sean superados en edades de

hasta los 8 afios.






CAPITULO V

5. RESULTADOS

5.1. Distribucion porcentual

5.2. Analisis
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ANALISIS GENERAL DEL TOTAL DE LA MUESTRA

No. | No. De casos Casos
CASO 1 3 Emetropes ortoféricos y asintoméaticos
CASO 2 68 Amétropes con correccion ortoféricos y sintométicos
CASO 3 133 Amétropes sin comreccién ortoféricos y sintomaticos
CASO 4 252 Pacientes con alteracion de la motilidad ocular con y sin sintomatologia
Total 456
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TOTAL CASOS EXAMINADOS POR EDADES

No. No de casos Muestra por edades
CASO 1 195 12-14 afos
CASO 2 157 15-16 anos
CASO 3 104 17-18 afos
TOTAL 456
GRAFICO # 2
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ORTOFORIAS
No. No de casos Muestra por edades
CASO 1 99 12-14 anos
CASO 2 76 15-16 afios
CASO 3 29 17-18 afios
TOTAL 204
GRAFICO # 3
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Elaborado por: J. Guzman - R. Alarcén
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TOTAL DE CASOS SEGUN LA DIRECCION DE LA DESVIACION

No. No de casos Por Heteroforias
CASO 1 118 Endo
CASO 2 134 Exo
TOTAL 252
GRAFICO # 4
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DESVIACIONES LATENTES Y/O MANIFIESTAS

No. | No de casos Segun desviaciones latentes y manifiestas
CASO 1 234 Forias
CASO 2 18 Tropias
TOTAL 252
GRAFICO # 5
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DESVIACIONES LATENTES Y MANIFIESTAS SEGUN SU DIRECCION

No. No de casos Desviaciones latentes y manifiestas vs direccién de la desviaciéon
CASO 1 107 Endoforia
CASO 2 127 Exoforia
CASO 3 11 Endotropia
CASO 4 7 Exotropia
TOTAL 252
GRAFICO #6
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EXODESVIACIONES POR EDADES

No. No de casos Alteraciones motoras exo por edades
CASO 1 40 (39) forias y (1) tropia 12-14 afios

CASO 2 53 (49) forias y (4) tropias 15-16 afos

CASO 3 41 (39) forias y (2) tropias 17-18 afios

TOTAL 134

GRAFICO # 7
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Elaborado por: J. Guzman - R. Alarcén
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ENDODESVIACIONES POR EDADES

No. No de casos Alteraciones motoras endo por edades
CASO 1 56 (53) forias y (3) tropia_12-14 afios
CASO 2 28 (26) forias y (2) tropias _15-16 afios
CASO 3 34 (28) forias y (6) tropias _17-18 arios
TOTAL 118
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PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA

No. No de casos Casos

CASO 1 126 PPC NORMAL

CASO 2 112 PPC CF ALTERADO ANORMAL

CASO 3 14 PPC SF ALTERADO ANORMAL

TOTAL 252

GRAFICO #9
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Fuente: Colegio Ambato
Elaborado por: J. Guzmén - R. Alarcén
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PORCENTAJE DE PACIENTES CON BAJA AGUDEZA VISUAL

No. No de casos Casos
CASO 1 134 Ametropes
CASO 2 118 Emetropes
TOTAL 252
GRAFICO # 10
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Elaborado por: J. Guzmén - R. Alarcén
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HETERODESVIACIONES SEGUN SU SINTOMATOLOGIA

No. No de casos Casos
CASO 1 7 Asintomaticos
CASO 2 245 Sintomaticos
TOTAL 252
GRAFICO # 11
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EXODESVIACIONES VS SINTOMATOLOGIA

No. No de casos Casos
CASO 1 3 Asintomaticos
CASO 2 72 Astenopia en vision préxima
CASO 3 59 Astenopia en vision lejana
TOTAL 134
GRAFICO # 12
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ENDODESVIACIONES VS SINTOMATOLOGIA

No. No de casos Casos
CASO 1 4 Asintomaticos
CASO 2 49 Astenopia en vision préxima
CASO 3 65 Astenopia en vision lejana
TOTAL 118
GRAFICO # 13
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ANALISIS

Analisis del grafico .1.-

Del total del 100% de la muestra se puede observar o siguiente :

_ Enelcaso# 1 el 1% son emétropes, ortoféricos y asintomaticos,

_ Enel caso # 2 el 15% son amétropes con correccion, ortoféricos y sintomaticos,

. Enel caso # 3 el 29% son amétropes sin correccion, ortoféricos y sintomaticos,

_ Enelcaso # 4 el 55% son pacientes con alteracion de ta motilidad ocular con y sin
sintomatologia.

Analisis del grafico # 2.-

Se determino tres grupos comprendidos de la siguiente forma :
En el caso # 1 el 43% entre las edades de 12 a 14 aros,

En el caso # 2 el 34% entre las edades de 15 a 16 afos,
_ Enelcaso# 3 el 23% entre las edades de 17 a 18 arnos.

Analisis del grafico # 3.-
En este grafico se determina que de los 456 casos 204 son pacientes ortoforicos, agrupandolos
por edades :

En el caso # 1 el 49% entre las edades de 12 a 14 afos,

_ Enel caso#?2 el 37% entre las edades de 15y 16 anos,
_ Enel caso# 3 el 14% entre las edades de 17 y 18 afos.

Analisis del grafico # 4.-
Del total de casos estudiados segun la direccion de la desviacion, de los 456 casos, 252 son
heteroféricos divididos asi :

En el caso # 1 el 47% son desviaciones endo,
_ Enel caso# 2 el 53% son desviaciones exo.
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Analisis del grafico #5.-

L os casos segun las desviaciones latentes y/o manifiestas fueron :

_ Enel caso# 1 el 93% son desviaciones latentes,
En el caso # 2 el 7% son desviaciones manifiestas.

Analisis del grafico # 6.-

Las desviaciones latentes y manifiestas, segun su direccion :
_ Enel caso# 1 el42% tienen una endoforia.
_ Enel caso#2 el 51% tienen una exoforia,

. Enel caso# 3 el 4% tiene una endotropia.
_ Enel caso# 4 el 3% tiene una exotropia.

Analisis del grafico#7.-

Exodesviaciones por edades :
_ Enel caso# 1 el 30% poseen una desviacion foria o tropia, entre los 12 y 14 afos,

_ Enel caso# 2 el 39% poseen una desviacién foria o tropia entre los 15y 16 anos,
_ Enel caso# 3 el 31% poseen una desviacion foria o tropia entre los 17 y 18 afos.

Analisis del grafico # 8.-

Endodesviaciones por edades :
_ Enel caso# 1el 47% entre los 12 y 14 afios, poseen una foria o tropia,

_ Enel caso# 2 el 24% entre los 15 y 16 afos poseen una foria o tropia,
_ Enel caso# 3 el 29% entre los 17 y 18 afos, poseen una foria o tropia

Analisis del grafico #9.-

Segun su punto proximo de convergencia

Enel caso# 1 el 50% tienen un punto de convergencia normal,
En el caso # 2 el 44% tienen un punto de convergencia con filtro, anormal.
_ Enel caso# 3 el 6% tienen un punto de convergencia sin filtro, anormal.
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Analisis del grafico # 10

El porcentaje de pacientes con una baja agudeza visual fueron :

_ Enel caso# 1 el 53% son amétropes,
_ Enel caso#2 el 47% son emétropes.

Analisis del grafico # 11 .-

Las heterodesviaciones segun su sintomatologia :

En el caso# 1 el 3% fueron asintomaticos,
En el caso # 2 el 97% fueron sintomaticos

Analisis del grafico #12 .-

Tenemos exo desviaciones vs. sintomatologia
_ Enel caso# 1 el 2% son asintomaticos,

_ Enel caso# 2 el 54% tiene una astenopia en vision proxima,
_ Enel caso# 3 el 44% tienen una astenopia en vision lejana.

Analisis del grafico # 13.-

Tenemos endodesviaciones vs. sintomatologia:

Enel caso# 1 el 3% son asintomaticos,
En el caso # 2 el 42% poseen una astenopia en vision lejana,
. Enel caso# 3 el 55% poseen una astenopia en vision proxima.






CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES

6.1. RECOMENDACIONES



CONCLUSIONES

Hemos comprobado sorprendentemente, que menos de la mitad de las personas examinadas
son ortoféricas, poseen una buena agudeza visual y no presentan nmingun probiema de

desviaciones oculares ni manifiestas, ni latentes.

E! mayor porcentaje encontrado de los imbalances musculares fue la exo, ya que
generalmente estas se presentan ante el excesivo trabajo en visién cercana, como son la
computadora, lectura, escritura, costura, etc. Todas estas alteraciones creadas comienzan a
producir un exceso en la acomodacion, terminando en una fatiga de la misma que conlleva la
insuficiencia de convergencia. Todas estas caracteristicas se encuentran presentes en un

paciente que padece la exodesviacion.

En cuanto a las tropias se encontré un pequefio porcentaje en la muestra de este estudio,
estos pacientes la tienen presente porque no conocian la causa de su problema y en el peor
de los casos no lo notaban o les afectaba como para llevarlos a la consuita ocular. Lo que
nos lleva a concluir la falta de orientacion médica al respecto en estos sectores, la poca
importancia de la apariencia por parte de ias personas que rodean a estas ninas y la baja
autoestima reinante en estos sectores econdmicos. En los casos de foria existe un
incremento en la poblacion estudiantil y en aquellas personas que realizan trabajos en vision

cercana.

Existe un mayor nimero de desviaciones latentes que manifiestas. En las heterotropias se
pueden presentar casos como: estos pueden ser congénitos u ocasionados por traumatismos
fuertes, por golpes producidos en los primeros afios de vida, o en adultos que sufrieron

accidentes . Luego a éstos no los vamos a clasificar como un problema poblacional grande,
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aunque este problema esta presente y creciendo porgue no hay un tratamiento adecuado y a

tiempo.

En los afios de Escuela y posteriormente de colegio, se crean excesos de trabajo en vision
cercana, posiciones inadecuadas de lectura y escritura que con el tiempo pueden presentar
lo que denominamos supresion es decir anulan la visién en un ojo a nivel sensorial. Asi este
fenémeno se presenta tan frecuentemente en un elevado porcentaje de la poblacion que al
realizar la prueba del filtro presentan una alteracion en su punto proximo de convergencia y
sin filtro no la detectan. De alli su importancia ya que ésta supresion muchas veces pasa

desapercibida al realizar el examen visual.

En la muestra comprendida entre los 12 y 18 arfos existe un numero igual de personas
exoféricas, y que por su intensidad nos muestra que el problema no es reciente , a estos
jovenes probablemente no se les ha dado la debida importancia, tanto en el colegio como en
la casa, y han permitido que el estudiante no adquiera una distancia correcta de lectura, peor
aan una posicion de escritura e iluminacion adecuada, todos estos casos desarrollan una

serie de sintomas conocidos como astenopia

Sobre las endodesviaciones encontradas concluimos que: entre menor edad las foria endo

se pueden tomar en dos sentidos:

a. Cuando es de menos edad el ojo del nifio tiende a ser mas achatado y por ende
presentan una ametropia hipermetropica la que exige una exceso de acomodacion-
convergencia ; a medida que el nifio crece igual va ha desarrollarse el ojo y disminuir o

desaparecer ésta condicion.
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b. Este fenomeno de la acomodacion-convergencia en exceso se puede volver a presentar
en la nifiez o durante la adolescencia por el excesivo y mal manejo de la distancia en
lectura y escritura exigida por su labor cotidiana estudiantil. El exceso de acomodacién y
exceso de convergencia que inicialmente puede desarroliar forias endo posteriormente se

convertiran en forias exo, con una fatiga de acomodacion e insuficiencia de convergencia

Los pacientes que en su mayoria tienen medidas bajas de 0.50 a 0.75 D nos ha llevado a
investigar como en aros atras el ojo tenia una capacidad de reserva del musculo ciliar, el
cudl podia compensar estas medidas bajas, sobre todo en las hipermetropias vy
astigmatismos sin las tipicas molestias de la astenopia. En la actualidad se han desgastado
estas reservas presentando alteraciones musculares y la necesidad de lentes en las
ametropias pequefias y mas aun de medidas refractivas medias y bajas, pero estos pacientes
que en su gran mayoria no usan lentes y si o hacen lo hacen ocasionalmente agravan aun

mas su problema.

Es mas claro el problema en cuanto a la cantidad de molestias declaras existiendo un gran
numero de casos sintomaticos. La baja iluminacién es uno de los mayores problemas del cual
se quejaban tanto alumnas como profesoras y en los libros sobre estrabismos encontramos
que uno de los problemas de exceso de acomodacién es la baja iluminaciéon ya que el
esfuerzo es mayor al acomodar, por lo tanto mayor esfuerzo de convergencia comenzando a

desarroltarse el cuadro conocido como astenopia.

Generalmente estas insuficiencias de convergencia se presentan porque al hacer mayor
esfuerzo para poder mantener la binocularidad, empieza a desarrollarse la supresion que
crea este sobre esfuerzo del ojo, para poder inhibir la vision doble que 1o reportara como una

imagen fantasmai alrededor de las letras, salto del renglén, alteracion el lectura, dolor de
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cabeza y la caracteristica, somnolencia que jos padres y profesores no entienden. Esa
persona que empieza a estudiar y se queja de suefo, deja su tarea e inmediatamente se

reanima: es un sintoma propio de la exodesviacion e insuficiencia de convergencia.

En las endodesviaciones se encuentra una mayor sintomatologia en visién lejana porque el
paciente presenta un exceso de convergencia la cual es mayor al punto remoto. En el caso
que sea mayor en vision proxima puede ser por un exceso de convergencia creado por el
exceso de acomodacion que puede crear una astenopia en vision cercana. Si es una
endoforia por la falta de correccion dptica existe una astenopia mayor en vision lejana. La
falta de correccion éptica tiene mucho que ver en estos problemas encontrados en el Colegio

de Sefioritas Ambato.

Los pacientes que no presentaron trastornos de motilidad ocular alta, presentan un problema

de exceso de acomodacion que les llevara a un problema de motilidad ocular en lo posterior.



119

RECOMENDACIONES

Se recomienda a las autoridades del colegio pedir un certificado visual a todas sus
alumnas para poder matricularse, para asi prevenir futuros problemas en cuanto a su

salud visual.

Proporcionar a padres y profesores una informacion adecuada a cerca de los diferentes
probiemas visuales que estan presentes en las alumnas, porgue no tienen el conocimiento

de como prevenir estas alteraciones.

Se debe asumir una postura correcta mientras se realizan trabajos en visién cercana, ya
que al adoptar posiciones inadecuadas, estas van a producir trastornos de la motilidad

ocular.

Adoptar una adecuada posicion y distancia de lectura, que no sea mayor ni menor de 35

cm, para asi evitar una fatiga de acomodacion-convergencia.

Tener una buena fuente de iluminacion, de manera que ésta se encuentre uniforme en

toda la habitacion, la cual brindara un confort visual









Grafico. 1

Graf. 1: Anillo y tendén de Zinn e insecciones de los musculos del 0jo, lado izquierdo. 1, recto
interno; 2, oblicuo mayor; 3, elevador del parpado; 4, orificio optico; 5, recto superior; 6, hendidura
esfenoidal: 7, anillo de Zinn; 8 recto externo; 9, recto inferior; 10, canal infraorbitario; 11, oblicuo

menor, y 12, conducto lagrimal.

Fuente.- Anatomia Humana - Latarjet

Grafico. 2

Expansion de la vaina del
recto sup. al elevador

Expansion conjuntiva
Ligamento ancho superior
Conjuntiva

Elev. del parpado superior.
Musculo palpebral superior

Vainas musculares

Cavidad de Tenon

Tarso superior

Tarso inferior
Orbicular de los parpados

Musculo palpebral inferior
Exp. palpebral recto inferior
Ligamento ancho
Expansion conjuntiva

Aleta inferior

Oblicuo menor

Vaina muscular
Recto inferior
Capsula de Tenon

Graf. 2: Esquema de la aponeurosis de Tenon (corte vertical)

Fuente.- Anatomia Humana - Rouviere



Grafico. 3 ) ’ o
- W s ¥ : Graf. 3: Musculos del ojo vistos por su cara externa. 1,

Fasciculos del orbicular de los parpados; 2, globo ocu-
lar; 3, parpado superior; 3', parpado inferior; 4, oblicuo
menor; 5 y 5', musculo recto externo resecado en su
parte media; 6, seno maxilar; 7, recto interno; 8, recto
inferior; 9, nervio optico; 10, apdfisis pteriogoides; 11,
ala mayor del esfenoides; 12, anillo de Zinn; 13, cere-
bro; 14, recto superior; 15, béveda de la 6rbita; 16, ele-
vador del parpado superior; 17, tendén ocular del
oblicuo mayor; 18, nervio supraorbitario, y 19, seno
frontal.

Fuente.- Anatomia Humana - Latarjet

Graf. 4: Vista anterior del globo ocular dere-
cho. Inserciones de los musculos motores. 1,
iris; 2, esclerdtica; 3, musculo recto externo; 4,
musculo oblicuo menor; 5, musculo recto
inferior; 6, conducto lagrimal; 7, musculo recto
interno; 8, musculo recto superior; 9, parte
terminal del mdsculo oblicuo mayor, y 10, su
polea de reflexion.

Fuente.- Anatomia Humana - Latarjet

Graf. 5: Orbita vista desde arriba para mostrar el modo de
acciéon de los dos oblicuos. 1, oblicuo mayor con: 1', su
polea de reflexion; 2, musculo recto externo seccionado en
el fondo de la drbita; 3, recto superior seccionado en el
fondo de la drbita; 4, nervio optico; 5, recto inferior; 6, recto
interno seccionado en el fondo de la 6rbita; 7, oblicuo
menor; yy, eje anteroposterior del ojo; xx, eje transversal, y
bb, eje de rotacién de los dos oblicuos se inclina 39° sobre
el eje anteroposterior yy.

Fuente.- Anatomia Humana - Latarjet




Grafico. 6

Graf. 6: Ejes de FICK: anteroposterior (Y), horizontal (X) y vertical (Z).

Fuente.- Oftalmologia Clinica Basica

Grafico. 7

Graf. 7: Nervios de la orbita, vista externa derecha. a, patético; b, motor ocular comun; ¢, nervio 6ptico;
d, nervio trigémino; 1, nervio oftélmico; 2 y 2', ramas superior e inferior de Ill par, respectivamente; 3,
ganglio oftalmico; 4, 4' y 4", nervio nasal y sus ramas; 5, nervio lagrimal; 6, nervio supraorbitario; 7, nervio
infraorbitario: 8, ramo orbitario del nervio maxilar superior; 9, nervios ciliares cortos; 10, nervios dentarios
posteriores; 11, ganglio esfenopalatino, y 12, nervio maxilar superior.

Fuente.- Anatomia Humana - Latarjet
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Grafico. 8

P N e s T
T

Esotropia izquierda Exotropia izquierda

Hiperaccién Oll Hiperaccion OSI
Hipertropia izquierda Hipertropia derecha

Graf. 8: Desequilibrios musculares heterotrépicos habituales. Oll = oblicuo inferior izquierdo;
OS! = oblicuo superior izquierdo

Fuente.- Manual de Diagnéstico y Terapeutica Oculares.
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Grafico. 9

Normal

Pequeiia desviacion (15°)
Borde temporal de la pupila

Moderada desviacién (30°)
Entre pupila y imbo

Gran desviacion (45°)
Por fuera del limbo

oy

Graf. 9: Test de Hirschberg.

Fuente.- Oftalmologia Clinica Basica.

Grafico. 10
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INTERNA EXTERNA
TEMPORAL NASAL
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5

Graf. 10: Ducciones.

Fuente.- Oftalmologia Clinica Basica.
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Grafico. 11

Graf. 11: Explicacién esquematica del <<cover uncover test>>. A) Oclusion rapida del ojo derecho y
observacién del ojo izquierdo; no hay movimiento. B) Oclusion rapida del ojo izquierdo; el derecho se
mueve en direccién temporal, lo que demuestra que estaba en aduccion (esotropia). C) Oclusién
demorada del ojo derecho (que estaba desviado) y observacion de éste; hay movimiento lento de
aduccién (fusién motora anémala). D) Desoclusion del ojo derecho; El mismo vuelve a su posicion
inicial. E) Oclusién demorada del ojo izquierdo y observacion de éste; hay movimiento rapido de
aduccion (refijacion del ojo derecho) seguido de uno mas lento en la misma direccién (fusién motora
anémala). F) Desoclusion del ojo izquierdo; ambos ojos hacen movimiento rapido para la izquierda
(refijacion del ojo izquierdo, dominante) y, en seguida, hay divergencia algo mas lenta, realizada por
el ojo derecho, hasta que llegue a su desviacién basica.

Fuente.- Estrabismo - Prieto - Diaz.
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Grafico. 12
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Graf. 12: Versiones: Posiciones cardinales normales de la mirada y musculos extrinsecos implicados
como responsables principales de un campo de mirada determinado. | = izquierdo; D = derecho;
RS = recto superior; RI = recto inferior; RE = recto externo o lateral; RM = recto medial o interno;
OS = oblicuo superior; Ol = oblicuo inferior.

Fuente.- Manual de Diagnéstico y Terapeutica Oculares.



Grafico. 13
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Graf. 13: Diferentes tipos de fijacion.
A) Foveal; B) Parafoveal; C) Paramacuiar;
D) interpapilomacular; E) peritérica.

Fuente.- Estrabismo - Prieto - Diaz.
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Graf. 14: Examen con la varilla de Maddox
Fuente.- Ortética y Pledptica - Clancia.
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Grafico. 14
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Grafico. 16

Grafico. 17
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Graf. 15: Medida de la capacidad para mantener la
fusién. Silos dos ojos miran a un objeto (O), y se coloca
ante el derecho un prisma (P), con la base hacia afuera,
este ojo rotara hacia adentro de manera que los rayos de
luz desviados por el mismo sigan incidiento en la macu-
la. Por lo tanto, para dicho ojo el objeto (O) parece
desplazado hasta O’, y debe producirse vision doble.
Esta tendencia a la diplopia se mantiene dentro de los
limites gracias al poder de fusion.

Fuente.- Duke - Elder - Refraccién, Teoria y Préactica.

Graf. 16: Exoforia y su correccién mediante prismas.

Fuente.- Duke - Elder - Refraccién, Teoria y Practica.

Graf. 17: Esoforia y su correccién mediante prismas.

Fuente.- Duke - Elder - Refraccion, Teoria y Practica.









A

ABDUCCION:

ACOMODACION:

AC/A:

ADHERENCIA:

ADUCCION:

AGUDEZA VISUAL:
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GLOSARIO.

Acto de volver el ojo hacia fuera desde una posicion central por la accién del

Musculo Recto Lateratl

Mecanismo mediante el cual el ojo aumenta su poder de refraccion para

poder enfocar objetos situados mas proximos al punto remoto.

Acomodacién - Convergencia — Acomodacion.

Superficie del tejido conjuntivo que une las visceras entre si o con las

paredes del tronco.

Desviacién de los ojos hacia dentro en relacidon con la posicidn central; se
origina por la contraccion de los musculos rectos y mediales. Esta accion
puede ser voluntaria, pero generalmente es subconsciente como resultado

del estimulo de la acomodacién

Es el poder de discriminacion del ojo, es un proceso complejo en funcidén de

los conos



ALTERNAR:

AMBLIOPIA:

AMETROPIA:

ANGULO DIEDRO:

ANGULO KAPPA:

ANISOMETROPIA:

ANTAGONISTA:

APOFISIS CLINOIDES:

APONEUROSIS:
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Variar las acciones diciendo o haciendo ya unas cosas, ya otras y

repitiéndolas sucesivamente.

Disminucion de la agudeza visual, generalmente unilateral, en la que no es

posible detectar una causa evidente, por el examen ocular, y corregible

mediante medidas terapéuticas adecuadas.

Defecto de refraccion. Condicion éptica en la que los rayos paralelos

procedentes de un objeto situados en el infinito, no se enfocan sobre la

Retina.

El formado por dos planos que se cortan.

Angulo formado por el eje pupilar con la linea principal de mirada.

Condicién optica en la que existe una diferencia de refraccion entre ambos

0jos.

Musculo opositor.

Salientes Oseas en el esfenoides.

Expansion tendinosa que consiste de una lamina fibrosa o membranosa que

sirve como medio de unién entre los musculos planos y su origen y su

inserciéon o como una fascia que envuelve o cubre un grupo de musculos.
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ASTENOPIA: Conjunto de trastornos subjetivos, mas definidos producidos por el uso

excesivo de la Acomodacion o la Convergencia.

ASTIGMATISMO: Ametropia en la que la refraccion no es igual en los diferentes meridianos de

las superficies refringentes del ojo.

B

BINOCULAR ( VISION ): Facultad de usar ambos ojos simuitaneamente.

BOVEDA : Estructura arqueada como una cupula.

CAMPO VISUAL. Conjunto de puntos del espacio que es capaz de abarcar un ojo inmovil.
CEFALOGIRO: Es relativo a, o que produce rotacién de la cabeza.
CEREBELO : Porcién inferior del encéfalo que se localiza por debajo del cerebro y por

encima de la protuberancia del buibo raquideo.



CICLOFORIA :

CIRCUNVOLUCION :

COLATERAL :

CONFUSION :

CONJUGADOS:.

CONTRACCION:

CRA:

CONVERGENCIA:.

COVER TEST:
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Tendencia de los ojos a rotar alrededor de sus ejes verticales a los cuales

divergen en sus extremos superior e inferior.

Eminencia sinuosa que yace inmediatamente por encima del cuerpo calloso

en la cara medial de cada hemisferio cerebrai.

Accesorio secundario: no directo ni inmediato.

Percepcién simultaneas de dos imagenes diferentes superpuestas, por

ambas foveas.

Movimientos de ambos ojos en la misma direccion..

Acortamiento, especialmente de |as fibras de tejido muscular.

Correspondencia Retinal Anormal.

Movimiento simultaneo de ambos ojos para fijar un objeto proximo.

Anglicismo equivalente a test de oclusion - desoclucion. Método de

exploracion ocular para el diagnostico de heteroforias y heterotropias.
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DESVIACION (OCULAR): Modificacion del paralelismo de los ejes oculares.

DIPLOPIA:

DUCCIONES:

EJE VISUAL:

EMETROPIA:

ESOFORIA:

ESOTROPIA..

Vison doble, percepcion simultanea de dos imagenes

Movimientos oculares de un solo ojo.

Es el eje formado por dos semi - rectas que, partiendo del punto de fijacion
alcanza en la retina el punto medio de la fovea, después de haber pasado

por los puntos nodates del ojo.

Situacion éptica en que los rayos paralelos, procedentes del objeto situado

en el infinito, se enfocan sobre la retina.

Desviacién latente de un ojo hacia dentro, cuando se interrumpe la vision

binocular.

Desviacién manifiesta de un ojo, hacia dentro, cuando ambos ojos estan

abiertos, estrabismo convergente.
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ESPACIO SUBARACNOIDEO: Espacio entre la aracnoides y la piel madre y se encuentra lieno de

liquido cefalorraquideo

ESTEREOPSIS: Percepcion de un objeto en tres dimensiones. Vision de profundidad.
ESTRABISMO: Situacion en la que ambos ojos no se dirigen simultaneamente a un mismo
objeto.

EXCENTRICA (FIJACION): Anomalia visual en la que se utiliza otra area diferente de la fovea

central para la fijacion

EXCICLOTORSION:  Rotacion hacia el lado temporal, del meridiano vertical del ojo.

EXOFORIA: Desviacion latente de un ojo, hacia fuera cuando se interrumpe la vision
binocular.
EXOTROPIA: Desviacion manifiesta de un ojo, hacia fuera, cuando ambos ojos estan

abiertos, estrabismo divergente

EXTORSION: Rotacion externa de los meridianos verticaies.



FASCICULO:

FASCIA:

FIJACION:

FONDO DE OJC:

FORIA;

FOTOFOBIA:

FOVEA:

FUSION:
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Haz de fibras nerviosas, musculares o tendinosas, separadas por tejido

conjuntivo.

Tejido fibroso localizado entre los musculos, que forman las vainas de estos

o bien, que cubre a todas las estructuras profundas.

Acciéon coordinada de la acomodacion y del movimiento del globo ocular,

para mantener la imagen de un objeto sobre la Retina.

Porcion del globo ocular correspondiente a la cavidad posterior del ojo

visible por oftalmoscopia

Desviacion latente que se encuentra compensado por la fusion.

Molestias oculares producidas por la luz.

Porcion central de la Macula.

Unificacion de las imagenes que se forman sobre areas de la retina con el

mismo valor direccional en el espacio.
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GANGLIO: Grupo de células nerviosas que, por lo general, se encuentran localizadas

fuera del cerebro y de la médula espinal.

HENDIDURA ESFENOIDAL: Abertura alargada entre las alas mayor y menor del esfenoides.

HETEROFORIA: Tendencia latente a la desviacion de los ojos, cuando se interrumpe el

mecanismo de la fusion binocular.

HETEROTROPIA: Desviacion manifiesta de los ojos. Estrabismo.

HIPERFORIA: Desviacion latente de un ojo, hacia arriba, cuando se interrumpe la vision
binocular.

HIPERMETROPIA: Defecto de refraccion ocular en la que los rayos luminosos procedentes de

un obijeto situado en el infinito, forman un foco por detras de la retina de un

ojo no acomodado.



HIPERTROPIA:

HIPOFORIA.:

HIPOTROPIA:

HOMOLATERAL:

INERVACION:

INSERCION:

INTORSION:
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Desviacion manifiesta en que un ojo esta mas elevado que otro. Estrabismo

vertical.

Desviacion latente, hacia abajo, cuando se interrumpe la vision binocular.

Desviacion manifiesta en la que un ojo estd mas abajo que el otro,

Del mismo lado.

Grado de estimulacion nerviosa que recibe una parte.

Punto en el que un musculo estd unido al hueso; lugar, o manera de union
de un é6rgano a su soporte. La insercion de un musculo se emplea para
diferenciarla de su origen, ya que es un punto en que se fija a una parte

relativamente mas movil.

Rotacion interna del meridiano vertical, de manera que ei punto superior de

la coérnea se desvia hacia la cara nasal.
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LAGRIMEO: Aumento de la secrecion de lagrimas.
LEVOGIRO: Que rota hacia la izquierda, como la rotacion de rayos de luz polarizados.
LuZ: Radiaciones electromagnéticas que dan lugar a la sensacion de vision,

cuando los rayos inciden sobre la retina.

M

MACULA: Area de la retina, mal delimitada, que rodea la fovea central.
MENINGES: Membrana, especialmente del cerebro o de la méduia espinal.
MICROTROPIA: Estrabismo con un angulio de desviacion inferior a 5.
MIDRIASIS: Dilatacion de la pupita ocular.

MIDRIATICO: Perteneciente o caracterizado por dilatar [a pupila

MIOSIS: Contraccion de la pupila ocuiar.
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MIOTICO: Perteneciente o caracterizado por contraer ia pupila.

MUSCULO: Tejido compuesto de fibras o células contractiles

NERVIO: Haz de fibras nerviosas por lo general fuera del encéfalo o de la medula
espinal.

NISTAGMUS: Movimiento oscilatorio o ritmico del ojo.

NODAL: Puntos en un sistema Optica hacia y desde los cuales se dirigen los

correspondientes rayos incidentes y transmitidos que forman angulos iguales

con el gje Optico

O

OCLUSION: Hecho de encontrarse cerrado u obliterado.

OCULOGIRO: Cada uno de los nervios y musculo que producen la rotacion det ojo.
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OFTALMOSCOPIO:  Instrumento para examinar el interior del ojo

OPTOMETRISTA: Persona no médica, preparada técnicamente, para realizar refraccion ocular.

ORBITA: Cavidad osea que contiene el ojo, formada por porciones de los huesos

frontal, esfenoides, etmoides, nasal, lagrimal, maxilar superior y palatino.

ORTOFORIA: Tendencia de los ojos al paralelismo al existir un equilibrio muscular normal

en ambos 0jos.

ORTOPTICA: Conjunto de técnicas para conseguir una respuesta visual binocular correcta
y eficiente, generalmente a base de ejercicios visuales, instrumentales,

empleados en el tratamiento de! estrabismo.

PARALISIS: Pérdida de la fusién o de la sensibilidad muscuiar producida por una lesion

de los nervios o por obstruccion de las neuronas.

PEDUNCULO CEREBRAL: Relativo a la porcién craneo - sacra del sistema nervioso auténomo

PLEOPTICA: Conjunto de medidas terapéuticas para restablecer la fijacion foveal en

casos de ambliopia.
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PRISMA: Cuerpo sélido transparente con extremos triangulares y dos planos
convergentes. Dispersa a la luz blanca en sus colores constituyentes; inclina
a los rayos de luz hacia el lado opuesto al angulo, y se emplea para medir o

corregir el desequilibrio de los musculos extraoculares.

PSEUDOESTRABISMO: Aspecto de desviacién ocular producido generalmente por la existencia de

un epicanto.

REBORDE ORBITARIO: Prominencia curva y cortante que forma el limite de |a drbita.

REFRACCION: Desviacion de los rayos luminosos cuando pasan a través de un medio

transparente, de diferente densidad optica

RETINOSCOPIA ; Método objetivo para determinar la refraccién mediante la observacion de
movimiento de las sombras reflejadas desde el fondo de ojo, por la

proyeccién de una luz sobre el mismo

ROTACION: Acto de girar alrededor del eje que pasa por el centro de un cuerpo



SADICO:

SENO CAVERNOSO:

SINCINESIA;

SINERGIA:

SINOPTOFORO:

SUPRESION:

SURSUNVERSION:
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Movimiento ocular de seguimiento en ducciones y versiones.

Cada uno de los senos de la duramadre , de forma irregular se localizan a

ambos lados del cuerpo del esfenoides y se extienden desde la fisura

orbitaria superior hasta el vértice del pefiasco, por detras

Asociacion de movimientos de diferentes musculos. Pueden ser normales o

patolagicos

Coordinacion de las fusiones de madsculos u érganos a través del Sistema

nervioso, en forma tal que pueda efectuarse movimientos y acciones

especificas.

Aparato empleado para el diagndstico y tratamiento del estrabismo.

Proceso fisiopatologico en el que la imagen retiniana, admitida por un ojo, es

eliminada subjetivamente.

Rotacién de los ojos hacia arriba.



TORSION:

TORTICOLIS:

TROCLEA.

\'

VAINA:

VERGENCIAS:

VERSION:

VESTIBULAR:
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Rotacién del ojo alrededor del eje visual.

Deformidad del cuello causada por contraccion de los musculos o ia fase
cervical: contraccién , o espasmo, del musculo esternocleidomastoideo, de
manera unilateral lo que provoca una posicion anormal y movimientos

limitados de la cabeza.

Parte o saliente, que tiene ta funcién de una polea.

Tejido conjuntivo que cubre un organo u otras estructuras como vasos,

musculos, nervios y tendones.

Movimiento reciproco de separacién de los 0jos, como convergencia y

divergencia.

Movimiento de ambos ojos en la vision conjugada.

Relativo a la parte vestibular del 8" nervio craneal relacionado con el

equilibrio
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ANEXO1-A
CROQUIS

Fuente: Colegio Ambato.
Elab: Mario Alarcon - Jeanneth Guzman
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ANEXO 1-B

COVER TEST

Fuente: Colegio Ambato

Elab: Mario Alarcon — Jeanneth Guzman



ANEXO 1-C

DUCCIONES

Fuente: Colegio Ambato

Elab: Mario Alarcon — Jeanneth Guzman
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ANEXO 2-C

DUCCIONES _

Fuente: Colegio Ambato

Elab: Mario Alarcon — Jeanneth Guzman
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ANEXO 1-D

VERSIONES

: Colegio Ambato

Elab: Mario Alarcon — Jeanneth Guzman
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ANEXO 2-D

VERSIONES

~Sca i

Fuente: Colegio Ambato

Elab: Mario Alarcéon — Jeanneth Guzman
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ANEXO1-E
P.P.C. OBJETIVO

Fuente: Colegio Ambato.
Elab: Mario Alarcon - Jeanneth Guzman
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ANEXO2-E
P.P.C. SUBJETIVO

Fuente: Colegio Ambato.
Elab: Mario Alarcéon - Jeanneth Guzmian
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ANEXO1-F
VARILLA DE MADDOX

Fuente: Colegio Ambato.
Elab: Mario Alarcéon - Jeanneth Guzmian
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CERCA: 0.D. AV,

(ORI




UNIVERSIDAD CATOLICA - SEDE AMBATO
ESCUELA DE OPTOMIETRIA

FECHA: 23de Absl /ax 11N #: EDAD: A3

APELLIDOS: Ngnezr Oy Rt

NOMBRES: Yernomcda  Nunbel

MOTIVO DE CONSULTA: “Tnvesh aacon
S

ANT. OBETETRICOS: No

ANT PERSONALES: N

ANT. FAMILIARES: Ne

SICOMOTOR: LENTO NORMAI,

EDALD APARICION DEL PROBLEMA: No

TRATAMIENTOS ANTERIORES: Nivaeno
J

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS: [N, o vuc)

SINTOMAS GENERALES:

CEFALEA: 7

PROBLEMAS DE LECTURA: -

INVERSTON LETRAS O NUMEROS:

SALTO DE RENGLONES:

ASOCIACION ANOMALA DE SILABAS: 7

ASTENOPIAEN VP: 7

ASTENOPIA EN VIL.:

MAREOS:

SINTOMAS OCULARES:

BLEFARITIS:

CIERRE DE UN 0JO: .~ FOTOFOBIA: .~
DOLOR OCULAR: HIPEREMIA: —
SENSACION DE CUERPO EXTRANO: ILAGRIMREO:
OTROS: TORTICOLIS:

AGUINZA VISUAL:

SC-LEJOS

0.D.%/30 AO: /3 CERCA:  0.D. G, scm

O.1. 20/50 01 ¢ .3scm
USA RX W0
DESDE:
LEJOS:  O.D. AV.
0.1
CERCA: O.1). AV,

L. .. BRI 0 8 W .




UNIVERSIDAD CATOLICA - SEDE AMBATO
ESCUELA DE OPTOMETRIA

FECHA. QS de Mavic/9g 11.N_#i-

EDAD: /6

APELLIDOS: Guato Vi lleqas

NOMBRES: Elizabeth Mavaan I

MOTIVO DE CONSULTA: Tihwe/ Foa oo
J

ANT. OBSTETRICOS: N

ANT PERSONALES: 4

ANT. FAMILIARES: Njo

SICOMOTOR: LENTO

NORMAI, .~

EDAD APARICION DEL PROBLEMA: No

TRATAMIENTOS ANTERIORES: N GUNC
T

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS: Nineono

SINTOMAS (GENERALES:

CEFALEA:

PROBLEMAS DE LECTURA: .~

INVERSION LETRAS O NUMEROS:

SALTO DE RENGLONES:

ASOCIACION ANOMALA DE SILABAS:

ASTENOPIA EN VP: _~

ASTENOPIA EN VL:

MAREOS: .~

SINTOMAS OCULARFES:

BLEFARITIS:

CIERRE DE UN QJO:

FOTOFOBIA:

DOLOR OCULAR:

HIPEREMIA:

SENSACION DE CUERPO EXTRANO: «

LAGRIMEO:

OTROS.

TORTICOLIS:

AGUDEZA VISUAL:

SC-LEJOS

O .22 AO: /90 CERCA-

0.1, ©.S¢cw

O.1. /0

0.1 O som

USARX WMo

DESDE:

LEJOS: 0.1

AV,

0.].

CERCA: O.D.

AV,

S S 0.1




UNIVERSIDAD CATOLICA - SEDE AMBATO
ESCUELA DE OPTOMETRIA

FECHA. {1 do Mo fag 11N, #: EDAD: (%

APELLIDOS: NMegai Lanez.

S, ¢ i 7—-
NOMBRES: Dioma™ &hzabebn

MOTIVO DE CONSULTA: Xnvesh gad on
[

ANT. OBSTETRICOS: N .,

ANT.PERSONALES: 0. aaihs h's

ANT. FAMILIARES: \{ »

SICOMOTOR: LENTO NORMAL, _~

EDAD APARICION DEL PROBLEMA: N]o

TRATAMIENTOS ANTERTORES: Niveune
\J

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS. Nivsauro
J

SINTOMAS GENERALES:

CEFALLA:

PROBLEMAS DE LECTURA: o~

INVERSION LETRAS O NUMEROS:

SALTO DE RENGLONES: «~

ASOCIACION ANOMALA DE SILABAS:

ASTENOPIAEN VP: 7~

ASTENOPJA EN VL:

MAREQOS:

SINTOMAS OCULARES:

BLEFARITIS:

CIERRE DE UN OJO: FOTOFOBIA:
DOLOR OCULAR: HIPEREMIA:
SENSACION DE CUERPO EXTRANO: ILAGRIMEO: .~
OTROS. avdoy TORTICOLIS: —

AGUDIZA VISUAL:

SC-LEJOS

O.D.3625 -4 AO: 83 CERCA:  O.D. ©.15m

O.). 22/25- 1 O.]. ©. 34
USA X o
DESDE:
LEJOS: 0.1). AV.
0O.1.
CERCA:  O.D. AV.

L - Q.1




UNIVERSIDAD CATOLICA - SEDE AMBATO
ESCUELA DE OPTOMETRIA

FECHA: 23 de Abnl/98 11N #: RDAD: Y

APELLIDOS: Towane  Gutmevyo.

NOMBRES: Awngels ~ Gahmelg,

MOTIVO DE CONSULTA: “Tony esha o on
N

ANT. OBSTETRICOS. {d.

ANT PERSONALES: N

ANT. FAMILIARES: Nlo

SICOMOTOR: ILENTO NORMAI,

LEDAD APARICION DEL PROBLEMA: N{g.

TRATAMIENTOS ANTERTORES: Ny o

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS. Wi oo
J

SINTOMAS GENERALES:

CEFALEA:

PROBLEMAS DE LECTURA: v~

INVERSION LETRAS O NUMEROS:

SALTO DI RENGILLONES. .~

ASOCIACION ANOMALA DE SILABAS: -

ASTENOPIA EN VP _.

ASTENOPIA EN VI.:

MAREQOS:

SINTOMAS OCULARES:

BLEFARITIS:

CIERRE DE UN QJO: FOTOFOBIA:
DOLOR OCULAR: HIPEREMIA: —
SENSACION DE CUERPO EXTRANO: LAGRIMEO:
OTROS: TORTICOLIS:

AGUDHZA VISUAL:

SC-LEJOS

O0.D.%)0-5 AO:®30-1 CERCA:  O.D. 0. SoM

O.1.25/90-3, 0.1 ¢ S0M
USARX Neo
DESDE:
LEJOS: 0.D. AV
0.1
CERCA: 0. AV,




UNIVERSIDAD CATOLICA - SEDE AMBATO
SCUELA DE OPTOMETRIA

FECHA:-2SdeMavzo/ 9 11.N_#- EDAD: 43

APELLIDOS: /dpex Mavorga

NOMBRES: Gabvelc Neronico

MOTIVO DE CONSULTA: T esh Gac/on

ANT. OBSTETRICOS: No

ANT PERSONALES: No

ANT. FAMILIARES: Nio

SICOMOTOR: LENTO NORMAL

EDAD APARICION DEL PROBLEMA: Nlo

TRATAMIENTOS ANTERIORES:  NJ NG UNO
1%

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS: Nina oo
>

SINTOMAS GENERALES:

CEFALEA:

PROBLEMAS DE LECTURA: —

INVERSION LETRAS O NUMEROS:

SALTO DE RENGLONES:

ASOCIACION ANOMALA DE SILABAS:

ASTENOPIA EN VP: .~

ASTENOPIA EN VL:

MAREOS:

SINTOMAS OCULARES:

BLEFARITIS:

CIERRE DE UN 0JO: FOTOFOBIA: —
DOLOR OCULAR: HIPEREMIA: _—
SENSACION DE CUERPO EXTRANO: LAGRIMEO: _—
OTROS: TORTICOLIS:

AGUDEZA VISUAL:

SC-LEJOS

0.D. Z/uc AO: &/3c CERCA:  0.D. 0.50M

0.1. 20/40 0.1. o.so™
USA RX
DESDE:
LEJOS: 0.D. AV.
0.1
CERCA: 0.D. AV,

L (ON |




UNIVERSIDAD CATOLICA - SEDE AMBATO
ESCUELA DE OPTOMICTRIA

PECHA S5 Moarzof/qeil N EDA {7

APELLIDOS: Reng b Scinchez

7

NOMBRES: Mavic L/ cong

MOTIVO DE CONSULTA: T esh ot oh
N

ANT. OBSTETRICOS:  Nyo

ANT PERSONALES:  (/se: levifer hace A amo

ANT. FAMILIARES: Daches ojam 1onfe]

SICOMOTOR: LENTO NORMA], —

EDAD APARICION DEL PROBLEMA: W o

TRATAMIENTOS ANTERIORES: Ninguno
9

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS: N{ﬂ AN
)

SINTOMAS GENERALES:

CEFALEA:

PROBLEMAS DE LECTURA:

INVERSION LETRAS O NUMEROS:

SALTO DE RENGLONES:

ASOCIACION ANOMALA DE SILABAS: _—

ASTENOPIA EN VP: .—

ASTENOPIA EN VL.:

MAREQOS:

SINTOMAS OCULARIS:

BLEFARITIS:

CIERRE DE UN OJO: FOTOFOBIA: _—
DOLOR OCULAR: HIPEREMIA:
SENSACION DE CUERPO EXTRANO- LAGRIMRO: —
OTROS: avydoy . TORTICOLIS:

AGUDEZA VISUAL:

SC-L.EJOS

O.D. 2025 AO:%/25 CERCA: O.D. O.5Cm

O.1. do/3< Ol o yom

USA RX _St_pero N pev mamenje

DESDE: 7

LLEJOS: 0.D. AV.
O.1.
CERCA: 0.D. AV,

| 01




UNIVERSIDAD CATOLICA - SEDE AMBATO
ESCUELA DE OPTOMETRIA

FECHA: fde Abvsl /92 11.N.#t: EDAD: /3

APELLIDOS: Nuelo Momb llg

NOMBRES: Gyselc Niaeng

MOTIVO DE CONSULTA: “ Lo~ eshageron
S

ANT. OBSTETRICOS: |

ANT.PERSONALES:  Usq |ente

ANT. FAMILIARES:  podve WG lenle;
: /

SICOMOTOR: LENTO NORMAI, _—

EDAD APARICION DEL PROBLEMA: N o

TRATAMIENTOS ANTERIORES: N 1o q . v1e
4

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS: N s s
J

SINTOMAS GENERALES:

CEFALEA: _~

PROBLEMAS DE LECTURA: —

INVERSION LETRAS O NUMEROS:

SALTO DE RENGLONES:

ASOCIACION ANOMALA DE SILABAS: —

ASTENOPIAEN VP:

ASTENOPIA EN VL:

MAREOS:

SINTOMAS OCUILARES:

BLEFARITIS:

CIERRE DE UN OJO: FOTOFOBIA:
DOLOR OCULAR: HIPEREMI A:
SENSACION DE CUERPO EXTRANO: LAGRIMEO:
QOTROS: TORTICOLIS: _—

AGUDITZA VISUAL:

SC-LEJOS

0.).%/9_4A0: 2/30 CERCA:  OD. ©. F85 ™

O.1.2%0/2< 0.1 7. sSoM
USARX 51 pero mo pevmnanente hace 2 awmos

DESDE: ’

LEJOS: 0.D. Nleuho AV. 20/9 o

0. N - o0.30 xp°

CERCA: 0.D. A V.

QL




UNIVERSIDAD CATOLICA - SEDE AMBATO
ESCUELA DE OPTOMETRIA

FECHA: 24 ok /Marzo/9g 11.N.1- EDAD: | %

APELLIDOS: Espin AMdax

NOMBRES: Mdhi G Nay e zc

MOTIVO DE CONSULTA: “TGovesh gacon

ANT. OBSTETRICOS: No

ANT.PERSONALES: No

ANT. FAMILIARES: wnache 0sG fenies

SICOMOTOR: LENTO NORMAI, .~~~

EDAD APARICION DEIL PROBLEMA: Nc vecoerd o

TRATAMIENTOS ANTERIORES: N vnauno
J

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS: Ninaune
S

SINTOMAS GENKRALES:

CEFALEA:

PROBLEMAS DE LECTURA:

INVERGSION LETRAS O NUMEROS:

SALTO DE RENGLONES:

ASOCIACION ANOMALA DE SILABAS:

STENOPIA EN VP o~

ASTENOPIA EN VL:

MAREOS:

SINTOMAS OCULARFES:

BLEFARITES:

CIERRE DE UN OJO: FOTOFOBIA:
DOLOR OCULAR: .~ HIPEREMIA:
SENSACION DE CURRPO EXTRANO: LLAGRIMRO:
OTROE. TORTICOLIS: —

ACGUDIZA VISUAL:

SC-LEJOS

O.1. %0 AO: 835 CERCA: . OD. C.30™

. O.1. 20/ 4 0.1 © Som
USARX No
DESDY.:
LEJOS: O.D. AV.
O.1.
CERCA: O.L. AV,

Q1 R




UNIVERSIDAD CATOLICA - SEDIE AMBATO
ESCUELA DE OPTOMETRIA

FECHA 97F de Alonl/dg 11N 1 EDAD. /¢

APELLIDOS: " wenez “Delaado

NOMBRES™ Cole  Cecgio =

MOTIVO DE CONSULTA T e Aoacion
J

ANT. OBSTETRICOS: Nl

ANT PERSONALES:  syno5 b8 . Jewifel N aoe S amol no seando
J

ANT. FAMILIARES: m~oadhe (so  fentes

SICOMOTOR: ILENTO NORMAI, -~

EDAD APARICION DEL PROBLEMA: i

TRATAMIENTOS ANTERIORES: {\\,' N NS
\J

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS: N G oo
v

SINTOMAS GENERALKS:

CEFALEA:

PROBLEMAS DE LECTURA:

INVERSION LETRAS O NUMERQOS:

SALTO DE RENGLONES: —

ASOCIACION ANOMALA DE SILABAS:

ASTENOPIA EN VP:

ASTENOPIAEN VL: _~

MAREOS:

SINTOMAS OCULARES:

BLEFARITIS:

CIERRE DE UN OJO: FOTOFORBIA:
DOLOR OCULAR: -~ TIPEREMIA:
SENSACION DE CUERPO EXTRANO- LAGRIMREO: _—~
OTROS. TORTICOLIS:

AGUDICZA VISUAL:

SC-ILEJOS

O.D 2050 AO: 39/a SCERCA: 0D, _7.35

0.1, 2e/F0o O.0. 7. 25M)
USARX "S) hace S amol no seau do
DESDE: ~

LEJOS: 0.D— 2 so.x430° AV. 20/3§

Ol - 2 SO xA50~

CERCA: 0.1, AV,

Q.1

S -




UNIVERSIDAD CATOLICA - SEDE AMBATO
ESCUELA DE OPTOMIETRIA

FECUA. 2% e Apn/ /36 HN_B- BDAD_/6

APELLIDOS: Ximenez  Delacd o

NOMBRES. Ca e Ceo G

MOTIVO DE CONSULTA: Tnyei g acop
S

ANT. OBSTETRICOS. N

ANT PERSONALES: S»‘nu'S)‘TT .}rpm Le! ha e S Cmas no feou o
|

ANT. FAMILIARES: y~oodfye  (jer ferde g

SICOMOTOR: LENTO NORMAI, _~

EDAD APARICION DEL PROBILEMA- W

TRATAMIENTOS ANTERIORES: N (Y5
g

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS: Nncoma
J

SINTOMAS GENKRALES:

CEFALEA:

PROBLEMAS DE LECTURA:

INVERSION LETRAS O NUMEROS:

SALTO DE RENGLONES:

ASOCIACION ANOMALA DE SILABAS:

ASTENOPIA EN VP:

ASTENOPIA EN VL:

MAREOS:

SINTOMAS OCULARES:

BLEFARITILS:

CIERRE DE UN 0JO: FOTOFORBIA:
DOLOR OCULAR: HIPEREMIA:
SENSACION DE CUERPO EXTRANO: LAGRIMEO: -~
OTROS: TORTICOLIS:

AGUDIZA VISUAL:

SC-LEJOS

0D 20/50 AO: 20/2 SCERCA. 0D, 7. 28

0.1 20/ Fo Ol s .25
USARX &7 hace S anc/ Mo seaud o
DESDE: ~

LEJOS: O.D. - 250 x/30~AV. 20/35¢

0l -2 .50 »x (SO~

CERCA: O.D. AV,

Q.1




UNIVERSIDAD CATOLICA - SEDE AMBATO
ESCULLA DE OPTOMETRIA

FECIA. 93fe Abyo/ /9% 1N #: EDAD. 4~

APELLIDOS P oounae Robabhna

NOMBRES: " Paolne Elizabelh

MOTIVO DE CONSULTA: 3 6 b aceo o
~J

ANT. OBSTETRICOS: Nln

ANT PERSONALES: vollemal  yem alej

ANT. FAMILIARES: }nnoﬁw ;mohf(vmai yemole

SICOMOTOR: LENTO NORMA!, —

EDAD APARICION DEL PROBLEMA: N o

TRATAMIENTOS ANTERIORES: NI'Y\CJ\‘Y\Q
R

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS: N YY) O
k)

SINTOMAS (;ZENERALES:

CEFALEA:

PROBLEMAS DE LECTURA: _~

INVERSION LETRAS O NUMEROS: —

SALTO DE RENGLONES:

ASOCIACION ANOMALA DE SILABAS:

ASTENOPIA EN VP:

ASTENOPIA EN VL: —

MAREOS: 7

SINTOMAS OCULARES:

BLEFARITIS:

CIERRE DE UN QJO: FOTOFOBIA:

DOLOR OCULAKR: HIPEREMIA:
SENSACION DE CUERPO EXTRANO: LLAGRIMEO:
OTROS. gydoy TORTICOLIS:

AGUDIZA VISUAL:

SC-LEJOG

O.D.20/so A0:2¢/3c CERCA:  O.D. O©. ISM

0.1 40/ o 01. O FSM
USARX No
DESDE:
1.LEJOS: 0.D. AV.
0.1.
CERCA: O.D. AV

Q1




UNIVERSIDAD CATOLICA - SEDE AMBATO
ESCUELA DE OPTOMETRIA

FECIA 2 FckAbml /A% 11.N.#: EDAD: /[

APELLIDOS: Guyflem Ry Oha

NOMBRES: Mand Jevesq

MOTIVO DE CONSULTA T \hvyeiR Ga o o
N

ANT. OBSTETRICOS: Nc

ANT PERSONALES: ¢ non i Jenle hace 2 amar nwe permeamende
? !

ANT. FAMILIARES: o adve (ofc femlel
7

SICOMOTOR: LENTO NORMAL _—

EDAI APARICION DEL PROBLEMA: N

TRATAMIENTOS ANTERIORES: Nin (j“mo

TRATAMIFNNTOS QUIRURGICOS. N 10y covrracs
%

SINTOMAS GENERALES:

CEFALEA:

PROBLEMAS DE LECTURA:

INVERSION LETRAS O NUMEROS:

SALTO DE RENGLONES:

ASOCIACTON ANOMALA DE SITLABAS:

ASTENOPIAEN VP: -~

ASTENOPTA EN VL:

MAREOS:

SINTOMAS OCULARES:

BLEFARITIS:

CIERRIE DE UN OJO: FOTOFOBIA:
DOLOR OCULAR: HIPEREMIA:
SENSACION DIE CUERPO EXTRANO: LAGRIMEO:
OTROG: TORTICOIL.IS:

AGUDIEZA VISUAL:

SC-LEJOS
0.D. 204 AO: /g5 CERCA: 0D, O fom
0.1, 20/40- 9 01 o fopsy
USARX s) _hace 2 ames; no peyrigmenle
DESDE: !
LEJOS: 0.D. N AV. 20/9

01 Nl-0ofocx 4S°

CERCA: Q.. AV,

S Q1
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Esta Monografia se concluy6 el dia miércoles 29 de julio de 1998, para
su entrega el dia viernes 31 de julio del presente en la secretaria de la

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR - SEDE

“AMBATO”, para su aprobacion.
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Mario R. Alarcén R.




