Actualizado 18 - Octubre - 2017

CAPITULO

6

EXPLORACION
DE LAS
ALTERACIONES OCULO-MOTORAS

José Perea

El verdadero tesoro del hombre Los rios mas profundos
es el de sus errores. son siempre los mas silenciosos.
El sabio habla porque tiene algo que decir. La lectura no da al hombre sabiduria,

El necio habla porque tiene que decir algo. s6lo le da conocimientos.
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6.1.

ANAMNESIS

La semiotica estraboldgica es,
posiblemente, una de las mas complicadas,
dificiles y complejas de la Oculistica, dada la
necesidad de aunar anamnesis, signos motores
y sensoriales, con el fin de proceder a su
unificacién en un cuadro concreto.

Dice un proverbio chino: “Tenemos dos
oidos, dos ojos y nada mds que una boca.
Tomemos su significado: escuchemos dos veces,
miremos dos veces y hablemos la mitad".

Cuando el oftalmdélogo indaga los
motivos de consulta, debe utilizar este
momento para  escuchar  atentamente.
También, para observar y valorar
psicolégicamente al paciente y su entorno
familiar. En especial si el enfermo es nifio,
puesto que conocer la  personalidad
colaboradora de los padres es clave, de la que
va a depender, con frecuencia, el éxito o fracaso
del tratamiento.

En primer lugar, se pasa a la busqueda
de antecedentes del embarazo y
complicaciones de este. Posibles traumatismos
del parto, que pueden hacer pensar en lesion
cerebral. Terminamos repasando los
antecedentes familiares, pues es interesante
conocer si ha habido miembros de la familia
que hayan desviado los ojos y cudl ha sido la
evolucién de su estrabismo. Conviene saber las
ametropias que padecen dada la importancia de
precedente hereditario en la enfermedad que
nos ocupa.

Se ha de conocer el estado general del
paciente. Enfermedades actuales o padecidas,
desarrollo psicomotor, crecimiento, e
informacidon sobre su caracter emocional vy
psiquico.

En el adulto se preguntara sobre
enfermedades cardio-circulatorias, neurolégicas
y de tipo endocrino.

Seguidamente se inicia la investigacion
de datos mas concretos en relacién con la
alteracion motora ocular haciendo preguntas,
especialmente a la madre, cuya aportacion, por
lo comun, suele ser de mayor peso especifico
que la del padre. Se procurard utilizar un
lenguaje que, aunque cientifico, esté adaptado
a la inteligencia y cultura del enfermo para que
la comunicacion sea adecuada y fluida.

Fecha de comienzo del estrabismo

Conociendo el inicio de la enfermedad
podemos saber si nos encontramos ante un
estrabismo congénito (seis primeros meses de
vida), mas o menos precoz (antes de 2 afos), o
tardio (por encima de 2,5-3 afios). Esto va a
orientarnos no solo de la forma clinica, sino
ademds del prondstico. El estrabismo de
comienzo en los primeros seis meses de vida no
puede ser mas que congénito en cualquiera de
sus variantes (endotropia con limitacién de la
abduccién, paralisis congénita, sindrome
restrictivo congénito, exotropia constante), o
puede tratarse de un pseudoestrabismo. La
endotropia que se inicia por encima del afo
suele ser acomodativa parcial. Por ultimo, el
estrabismo que aparece mas alld de los dos
anos tiene bastantes posibilidades de ser
acomodativo puro y, desde luego, de mejor
prondstico funcional.

No es facil siempre conocer esta
referencia. Los padres pueden confundir la falta
de coordinacién oculomotora de los primeros
dias e, incluso, de los primeros meses de vida
con un estrabismo. No olvidemos que los
cimientos para la edificacion de la visidn
binocular se establecen a partir de los seis
meses de edad. Asi mismo, la intermitencia en




los comienzos de ciertos tropias puede hacer
pasar desapercibido el problema a padres poco
observadores, al pensar que esto pudiera ser
normal. Seria importante aportacion
documental fotogréfica.

Tiene valor investigar si el enfermo en
algin momento ha presentado torticolis.

Por ultimo, saber quién ha sido Ia
persona que se ha percatado de la desviacién
ocular (el padre, la madre, los abuelos, alguin
amigo, el maestro o el pediatra) tiene interés,
sobre todo cuando el oculista no ve el
estrabismo. Como norma general, tengamos
mucho cuidado en considerar como
pseudoestrabismo aquellos casos en los que la
madre ha sido la primera en darse cuenta del
problema, dato que hay que conceder mucho
mas valor que si ha sido, incluso, el pediatra.

Ojo que empezd a desviar y modificaciones de
la desviacion

Es importante conocer la evolucién del
estrabismo hasta el momento de ser visto por
primera vez. Saber si el estrabismo comenzé
intermitente o de modo brusco. Si ha
aumentado en este tiempo. Si siempre ha
desviado el mismo ojo. Si lo hace hacia adentro,
hacia afuera o en sentido vertical. Si es un ojo o
los dos (la alternancia hace menos frecuente la
existencia de ambliopia). Si la desviacion es
constante o solo lo hace a ratos, y en el caso
anterior si el angulo es, o no, variable (cuanto
mas permanente y estable, mas facil es que se
produzcan alteraciones sensoriales). Si cerraba
o cierra de vez en cuando algun ojo (diplopia de
los estrabicos que comienzan por encima de los
4-5 afios o, también, sintoma frecuente de las
exotropias intermitentes desencadenado por la
luz). Si la gafa prescrita compensaba la
desviacién (estaria a favor de endotropia
acomodativa o, al menos, parcialmente
refractiva).

Saber si habia importante variabilidad
en el angulo segun la direccion de mirada

lateral (paresias o sindromes restrictivos) o en
la relacién lejos-cerca (estrabismos
emparentados con la funcion acomodativa). Si
la versatilidad estrdbica obedece a alguna
circunstancia  (estrabismo  psicosomatico).
También, si se corresponde con algun horario
(estrabismo ciclico).

Evolucion y tratamientos anteriores

Importa conocer como ha evolucionado
el estrabismo hasta el momento presente. Si se
mantiene estable o, por el contrario, ha
aumentado o disminuido.

Muy sugestivo es documentarse sobre
tratamientos realizados. Hay que conocer si le
han prescrito lentes, si fue estudiado previa
cicloplejia, si las ha llevado de forma
permanente (indice de colaboracion de los
padres), y si la gafa compensaba el estrabismo
(en este caso es posible que los padres precisen
informacién mas completa sobre lo que se
espera del tratamiento para evitar falsas
expectativas). Si le han tapado algun ojo y con
qué forma y ritmo ha llevado este tratamiento
(ante una oclusién bien indicada 'y
correctamente llevada, si aun existe ambliopia
habrd que pensar en mal prondstico).
Finalmente, indagar si ha sido intervenido
quirargicamente (para el oftalmdlogo es de
gran interés conocer la cirugia realizada y el
médico que la ha practicado).

Causa del estrabismo

Los padres pueden referir causas
variadas (alguna enfermedad intercurrente,
proceso infeccioso, emisién dentaria o algun
traumatismo). A veces, relatan causas extrafias
y pintorescas.

Normalmente este dato no aporta
interés alguno, pero se debe prestar atencion
siempre porque nos estamos refiriendo a un
sindrome de etiopatogenia desconocida.




6.2.

EQUIPAMIENTO
DE UN
GABINETE DE ESTRABOLOGIA

El estudio de la motilidad ocular precisa
de aparatos e instrumental de ayuda, algunos
comunes a otras sub-especialidades
oftalmoldgicas y otros muy especificos de la
materia que nos ocupa.

Para gustos se hicieron los colores. Hay
quienes afirman que para explorar los
estrabismos es suficiente: linterna con luz
puntual, cuadro de optotipos, caja de lentes,
visuscopio, y poco mas. Incluso sabemos que en
el mundo estrabolégico hay, en el momento
actual, especialistas situados en un status de
prestigio profesional y considerados de alto
nivel cientifico, que obvian totalmente el
estudio sensorial del enfermo estrabico por
considerarlo pérdida de tiempo. “Es como si
estuviera de moda no hablar de sensorialidad”.

En este apartado, diremos algo andlogo
a lo que referimos en el capitulo de Cirugia con
relacion a las cifras y a la utilizacidon del compas
en el acto quirdrgico. Puede ser que, en
términos generales, sean parecidos los
resultados que consiga el oftalmdlogo
“prdctico” con pocos medios para hacer
pruebas, que el oftalmdlogo “estudioso” y con
“ansias de conocer y experimentar”, pero de lo
que no tengo duda es de que ante casos
especiales y dificiles, tendrd este ultimo mas
defensas a aplicar que el primero, pudiendo
mejorar los resultados. No me resigno a olvidar
a los grandes maestros de ultimos del XIX y
principios del siglo XX (Parinaud, Panas, Javal,
Priestley Smith, Landolt, Knapp, Marquez,
Maddox, Donders, Helmholtz, Hering, Duane,
Lagleyze, Savage, Remy, Cantonnet, Worth,

Bielschowsky etc), y a los del XX, (Bangerter,
Burian, Brown, Fink, Costenbader, Lancaster,
Krimsky, Malbran, Chavasse, Jampolsky,
Ciippers, Hugonnier, Sevrin, Starkiewick, Bietti,
Bagolini, Thomas, Urrets Zavalia, Franceschetti,
Quéré, Ciancia, Ogle, von Noorden, Lang, Lyle,
Fells, Lee, Diaz Caneja, Foster, Beiras, Arruga,
Gomez de Liafio, Mocorrea, Pigassou,
Castanera Pueyo, Bicas, Prieto Diaz, Souza-
Dias, Alvaro, Aretsen, Ham, Horta Barbosa,
Limon de Brown, Morales etc, que nos dieron
importantes lecciones magistrales en su afan de
busqueda, y que tantos caminos abrieron en
aras del conocimiento de la patogenia.

Es cierto que el fracaso en
rehabilitacion sensorial ha sido estrepitoso.
Cierto es que no queda nada o casi nada de los
tratamientos: ortdpticos de la CRA y de la FE, de
los eutiscépicos, las penalizaciones, los
tratamientos prismaticos de la CRA y de la FE.
También es cierto que el conocimiento del
estado sensorial de un paciente casi no justifica
el esfuerzo de exploracion con relacién a
consecuencias practicas a adoptar. Pero de ahi
a abandonarnos hasta el extremo que se ha
llegado, renunciando a todo lo que “suena” a
sensorial, me parece patético.

En 1896, Louis Emile Javal, dando la
razén a Von Graefe, se lamentaba cuando
escribia: “... para conducir a buen fin ciertas
curas, es preciso un tiempo y una paciencia por
encima de cualquier medida razonable”. Pues
bien, sabiendo esto y conociendo la advertencia
gue Von Graefe habia hecho: “... la gente no es




digna de tanto esfuerzo”, los maestros antes
citados se lanzaron y dedicaron gran parte de su
vida a estudiar sensorialidad, porque sabian que
era el Unico camino de llegar a la curacién del
sindrome estrdbico. Mi reconocimiento y
gratitud por su generosidad.

Creo que si queremos llegar al mayor

* Ldmpara de Siegrist.

conocimiento posible de la patologia sensorio-
motora que presentan estos enfermos, el
gabinete de exploracién, que debe contar con
amplitud suficiente para poder hacer pruebas a
6 metros, y posibilidad reostatica para variar la
intensidad de luz, dispondra a ser posible de lo
siguiente:

* Optotipos de lejos y cerca para letrados, iletrados y nifios.
* Test de sensibilidad al contraste.

* Refractémetro automatico.

* Montura de pruebas y caja de lentes.
* Reglas de esquiascopia (lentes positivas y negativas).

* Espejo plano de esquiascopia.

* Oftalmoscopio de imagen recta-visuscopio.
* Linterna de mano con foco puntual.

* Oclusor opaco.

* Pantallas transldcidas de Javal.

* Barras de Prismas de Berens horizontal y vertical.
* Prismas sueltos de 1/2 dioptria hasta 50 dioptrias.

* Prisma rotatorio de Risley.

* Cristal de Maddox blanco y rojo.

* Cristal rojo.

* Barra de filtros rojos de densidad creciente (Bagolini).

* Test de disparidad de fijacion.
* Cristales estriados de Bagolini.

* Test de Worth y gafa rojo/verde.
* Cruz de Maddox (Escala de tangentes de Maddox).

* Test de post-imagenes.

* Tests de Estereopsis (Lang | y ll, Randot-test, TNO-test, Frisby).
* Campimetria monocular y binocular.
* Lampara de hendidura. Juego de lentes para ver fondo.

* Oftalmoscopio binocular.

* Camara fotografica.
* Video-oculografo.

* Equipo de electrofisiologia.

* Sinoptémetro.

* Juego de prismas Fresnel.
* Exoftalmémetro de Hertel

* Gotas para dilatar la pupila, paralizar la acomodacion, y anestésicos locales.
* Pinzas para hacer los tests de duccion.




6.3.

INSPECCION

Se valorara la morfologia orbitofacial,
tomando buena nota de las asimetrias
orbitarias y faciales. El epicanto, ofreciendo los
ojos muy juntos, puede simular endotropia, y
ser simplemente un pseudoestrabismo. De la
misma manera, la separacidn importante de
ojos (hipertelorismo) podria hacer pensar en
exotropia. Se debe prestar atencion a Ia
posibilidad de movimientos ritmicos oculares
(nistagmo); a la existencia de posiciones viciosas
de cabeza (torticolis), que nos haria buscar un
estrabismo paralitico, un sindrome restrictivo,
un nistagmo con posicion de bloqueo o una
endotropia congénita con limitacion de la
abduccion. Sin olvidar, por supuesto, que
pudiera ser un torticolis no ocular, debido con
frecuencia a retraccion fibrosa del
esternocleidomastoideo, cuyos sintomas mas
comunes son: torticolis con cabeza inclinada
hacia el lado afecto, asimetria facial vy
endurecimiento del musculo a la palpacion, con
importante limitacion activa y pasiva de los
movimientos a realizar hacia el lado opuesto.

Herbert Spencer
(1820-1903)

También nos fijaremos en la protrusion
u ojo “salton” que pudiera haber en uno o los
dos globos oculares (exoftalmia), o la retraccion
de estos (enoftalmia).

Realizada la anamnesis y verificada la
inspeccion del paciente, pasamos a la
exploracidn. El estudio del estrabismo requiere,
aparte de conocimientos sélidos, paciencia y
gran destreza para manejar al enfermo, con
frecuencia dificil por su corta edad, procurando
no fatigarle. En segundo lugar, hay que tener
habilidad para elegir las pruebas a realizar
dentro del importante arsenal con que
contamos, al no ser posible, habitualmente, la
utilizacidon e interpretacion posterior de todas
ellas.

El bidlogo y socidlogo britdnico Herbert
Spencer (1820-1903) advirtié que “La ciencia es
un conocimiento organizado”, pero fue el
médico canadiense Sir William Osler (1849-
1919) quien precisé que “... el conocimiento no
consiste en ver mucho, sino en ver
inteligentemente”.

Sir William Osler
(1849-1919)




6.4.

ESTUDIO OFTAMOLOGICO GENERAL

Antes de iniciar la exploracién motora,
debe hacerse valoracion oftalmoldgica general
con el fin de descartar cualquier lesién organica.

El estudio comprende:

Toma de agudeza visual

Conocer la visiéon del paciente es el
elemento mas importante y el primero para
tener en cuenta. No hay que olvidar que la
agudeza visual representa el método mas
elemental e importante de “medida” que tiene
el oftalmdlogo para saber de la integridad del
aparato de la visién. Un error en su
determinacidn jamas sera disculpado.

Cuando no pueda obtenerse respuesta
verbal, seglin las circunstancias puede tener
cierta utilidad la observacion del nifio y la

Figura 1. Determinacion de ambliopia en nifio muy pequeiio.

busqueda de reacciones motoras fisioldgicas
reflejas (reaccidon pupilar a la luz), pruebas
instrumentales objetivas (nistagmo opto-
cinético) o  exploraciones  electrofisicas
(respuesta evocada visual).

Si el enfermo es muy pequefio con
imposibilidad de colaborar, para entender si nos
encontramos, o no, ante una ambliopia, nos
basaremos en la alternancia o monocularidad
del estrabismo. La Unica prueba que da certeza
sobre si existe buena vision en estos nifios es la
alternancia. En estas edades precoces es muy
significativa la reacciéon de defensa que
experimenta al ocluirle con pantalla uno de los
ojos, no ocurriendo con el otro, tratando en el
primer caso de apartarla con movimientos de
cabeza para poder seguir fijando con este ojo,
que es el que ve bien, es decir, el ojo dominante
no ambliope. (Figura 1).

La oclusién del ojo dominante induce a reaccion violenta en el nifio, provocando llanto al tener que mirar con el ojo

ambliope. No ocurre cuando se ocluye el ojo con visidn deficiente.




La prueba para emplear en el estudio de
la vision debe ser acorde con su edad. Antes de
los 24 meses puede utilizarse una prueba psico-
fisico que mide la resolucién espacial, tal es el
test de mirada preferencial (Fantz, 1965). Es
sabido que la fijacion a esta edad es atraida de
manera especial por determinados estimulos.
Con prioridad aquellos que en vez de mostrar
zonas de brillo uniforme y homogéneas
presentan determinada estructura.

Sentado el pequefio sobre la madre, se
le muestra a derecha o a izquierda una serie de
patrones con diferentes frecuencias espaciales,
de rayas blancas y negras calibradas en ciclos
por segundo y cada vez mas finas (cartones de

Figura 2. Test de mirada preferencial.

Teller). Vemos si muestra mayor predileccién
por mirar este test de franjas estructuradas
sobre fondo uniforme u otro test testigo sin
franjas, de color gris, y que presenta la misma
luminosidad y el mismo tamano. (Figura 2).

Es facil de ejecutar, aunque precisa
colaboracion minima. A falta de otro
procedimiento, es interesante, al menos, para
investigar en clinica el desarrollo de la vision del
nifio. También para ver resultados en cataratas
congénitas y en momentos dubitativos de la
vision que pueda haber en determinadas
patologias oculares y en pequefios con
inmadurez cerebral. Tiene poco valor en el
diagndstico de ambliopia funcional.




Otro procedimiento para tener en
cuenta es el “signo de la peonza”: A un nifio se
le presenta un objeto por cada lado. Cuando
éste es el que corresponde al ojo ambliope, al
no poder fijar con él por su poca calidad de
visién, tiene que girar la cabeza de modo
importante para poder hacerlo con el ojo sano.
Sin embargo, cuando el objeto se presenta por
el lado sano, la rotacidn de la cabeza es menor.

En estrabicos nos guiamos preferente-

VOG Perea

10

mente por la dominancia ocular.

Despertar respuesta optocinética se
considerd, en algun momento, otro
procedimiento para determinar objetivamente
la agudeza visual. No obstante, se ha podido
comprobar que con vision muy deficiente se
puede inducir nistagmo optocinético (Figura 3).
La atencién es muy importante para poder
obtener respuestas fiables, cosa que limita aun
mas su utilizacion en nifios muy pequenios.

Figura 3. Nistagmo optocinético en paciente fijando con ojo derecho, cuya agudeza visual es percepcidn de bultos. La respuesta
es, no obstante, normal. Es preciso que la agudeza visual sea mas deficiente para no despertar respuesta optocinética.

Sabemos que cuando el déficit visual es
extremo, el nistagmo optocinético se debilita y
las respuestas se tornan irregulares y alteradas
en frecuencia y amplitud. Tiene cierto valor
para comprobar si el enfermo presenta ese
minimo grado de visién. Como hemos dicho, en
ninos de muy corta edad es handicap
importante la necesidad de prestar un minimo
de atencién para que pueda aportar datos
fiables.

Buen procedimiento, desde luego
cualitativo, que puede realizarse cuando el nifio
es pequefio, con capacidad de deambular y
siempre que nos permita taparle el ojo, es
tirarle cosas muy pequeiias al suelo y ver si las
prende con igual facilidad fijando con uno u
otro ojo (Figura 4). Esta prueba suele hacerla
mas facilmente la madre en el entorno familiar
como si fuera un juego. Es otra alternativa con
la que hay que contar.




Figura 4. Test para comprobar en el nifo muy pequefio su
capacidad visual, comprobando su forma de coger
pequenos objetos del suelo.

A partir de 3 afios se puede comprobar
la agudeza visual con tests convencionales. Con
ellos es posible hacer el seguimiento con mas
rigor.

En primera visita la visidon se tomara sin
correccién y con las gafas que traiga puestas el
paciente. Después, con los lentes que le
hayamos prescrito. Cuenta, de modo especial,
la diferencia habida entre los dos ojos. Una
agudeza de 0,5 en cada ojo puede no tener
importancia. Una agudeza de 0,5 en un ojo y la
unidad en el otro, la va a tener siempre.

De 2,5 a 3,5 aflos y en ciertos
disminuidos psiquicos utilizamos el test de
figuras de Renée Pigassou (1969). Es una
prueba que da agudeza visual superior a las
conseguidas con los tests de mayores, pero de
valor suficiente para aportarnos informacion de
la vision individual en cada ojo y, sobre todo,
testimonio comparativo entre ambos, asi como
de eficacia de la oclusion realizada. (Figura 4)
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Renée Pigassou
(1920-2010)

Con 4 afios, se suele usar el E test de
Snellen (1862), el cuadrado incompleto de
Weckers (1870), |a E de Pfliiger o los anillos de
Landolt (1889). Hay que homogeneizar las
pruebas sucesivas en cuanto al test empleado,
la distancia a la que se practica (lejos y cerca) y
la iluminacion ambiental para comparar de
modo real las variaciones, con el fin de
considerar la posibilidad de ambliopia y la
recuperacion o  pérdidas que vayan
apareciendo.

Importa destacar aqui la diferencia que
puede observarse entre determinar la visidn
con optotipos aislados (agudeza visual angular)
y la encontrada cuando se practica con
optotipos agrupados (agudeza visual
morfoscdpica). En 1945, Irvine escribié que la
agudeza visual en el ambliope es mejor cuando
se comprueba con tests separados que con
tests agrupados en linea. Al igual, es mas facil
identificar los tests de los extremos de la fila
que los centrales. Este fendmeno puede verse
tanto en ambliopias con fijacion excéntrica
como foveal. Es como si las diferentes letras de
la misma fila irrumpieran en rivalidad
amontonandose mediante el fendmeno de
confusion. Se ha podido comprobar que esta
situacidén, llamada dificultad de separacion o
“crowding  phenomenon”, de explicacién
patogénica obscura, es muy frecuente. Afecta a
la mayor parte de los estrabicos ambliopes




(90% segun Stager) y persiste tras
recuperacion de la ambliopia. La determina-
cion de la agudeza angular y morfoscdpica,
aunque interesante, no tiene interés practico.
De cerca, usualmente, se utiliza en
nifios el test de Rossano (1951)-Weiss (1973), y

Figura 4. Cuadro de optotipos.

12

la escala de Parinaud (1888) en adultos. De
modo especial en el curso del tratamiento
oclusivo rehabilitador de la ambliopia.

Tiene importancia saber que la edad del
nifio es un factor importante a considerar
cuando se comprueba la vision. Al afio la

Para nifios de diferentes edades y adultos, alfabetizados y analfabetos.

agudeza visual estd en torno a 0,3. A los 4 anos
este valor sube a 0,5 alcanzando en muchos
casos la unidad. Lo habitual es la unidad en
ninos normales de 5 a 6 anos.

Con respecto a qué ojo (dominante o
dominado) debe ser el primero en medir la

agudeza visual, ambas formas tienen sus
ventajas e inconvenientes. Valorar primero el
dominante sirve de referencia con el fin de dar
mayor o menor credibilidad a la visidon obtenida
en el ojo en que buscamos la ambliopia. Tiene
la desventaja del recuerdo de figuras o tests




por parte del nifio al estudiar la visién del ojo
dominado. Si es importante, sin agobiar al
enfermo, hacer la prueba con rapidez porque el
nifio se cansa facilmente, sobre todo si la
capacidad visual no es buena.

La prueba de Amman (1921) consiste en
colocar un cristal ahumado de cierta densidad
delante del ojo ambliope para comprobar la
agudeza. En el individuo normal disminuye, y en
el que presenta lesién organica disminuira aun
mas. Sin embargo, en la ambliopia funcional
apenas si se modifica o incluso aumenta.

Verin (1966), por adaptometria, hizo la
comprobacién de que en ambliopia funcional la
inhibicién de la macula es tanto mayor cuanto
mas elevado es el nivel de luminancia, con
funcionamiento normal en baja luminosidad por
desaparecer el escotoma en estas cotas bajas
de iluminacién. Por esto el autor propuso anadir
filtros obscuros a los tratamientos pledpticos.

La ambliopia suele clasificarse o, al
menos, nominarse en ligera, media y profunda.
Se considera ligera la menor de 0,5 y profunda
por encima de 0,1. Sin embargo, lo que tiene
mas importancia, como insinudbamos antes, es
la diferencia de agudeza visual habida entre
ambos ojos, considerando:

e Ligera: diferencia menor de dos lineas.

o Maedia: diferencia entre tres y 5 lineas.

e Profunda: diferencia mayor de cinco
lineas.

Estudio de sensibilidad al contraste

Es un test global de la funcién visual
neurosensorial, practicado por vez primera por
Otto Schade (1956). Esta prueba psico-fisica
permite analizar los distintos componentes del
espectro electromagnético en base a su
frecuencia espacial o temporal, y al contraste
de Iluminancia. Tiene importancia en |la
valoracion de la transferencia de los estimulos
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visuales a lo largo de la via Odptica. La
normalidad de esta prueba exige que todos los
eslabones de la cadena gocen de integridad
funcional (Figura 6).

La capacidad de poder diferenciar entre
varios matices de luminosidad se encuentra
inmadura en el nacimiento. Se desarrolla
después.

De forma rudimentaria, la sensibilidad
al contraste estd presente a los 3 meses. Va
mejorando con el tiempo para llegar a su
maximo en la adolescencia, y empieza a
decrecer a partir de los 50 afios en sus
frecuencias medias y altas por la miosis senil y
pérdida de transparencia del cristalino.

A los 3 afios, la funcién de sensibilidad
al contraste es inferior a la del adulto para
todas las frecuencias espaciales.

A partir de 12-13 aiios, es igual a la del
adulto.

La prueba debe realizarse con las
ametropias corregidas y adaptado el enfermo a
la luz del medio ambiente.

En la ambliopia funcional estrabica se
afectan solo las frecuencias espaciales altas
(Hess, 1977 y Lanthony, 1991). Esto permite
diferenciarla de la alteracién del nervio dptico,
donde todas las frecuencias, altas y bajas, estan
perturbadas.

Cuando existe ambliopia por
anisometropia, la sensibilidad al contraste se
manifiesta alterada de forma global en todas las
frecuencias espaciales.

Algunos autores afirman que la mejora
de sensibilidad al contraste en el primer mes de
oclusiéon indica buen prondstico en la
recuperacion de la ambliopia. La falta de mejora
podria indicar ambliopia irrecuperable.

Un trabajo de Lawrence y Leguire
(1990) indica que la sensibilidad al contraste del
ojo dominante en el estrabico se encuentra
disminuida con relacién a los individuos
normales. Comprueban que tras el tratamiento
oclusivo y mejora de la agudeza visual del ojo
ambliope, mejora la sensibilidad al contraste del
ojo dominante. A igual conclusién llegan Giner




Mufioz y Castanera Molina (1991). Esto
coincide con lo referido en el Capitulo 5°.
Alteraciones sensoriales del estrabismo cuando
hablamos de la frecuencia de hipoagudeza en el
ojo dominante de niflos con ambliopia
funcional, que al mejorar la visién del ojo

Figura 6. Test de sensibilidad al contraste.

Refraccion

En un desequilibrio éculo-motor, la
practica de la refraccion es muy importante,
porque la correccién dptica del paciente tiene
influencia sobre: la agudeza visual, Ia
acomodacion y el equilibrio ocular reciproco.

Una deficiente agudeza visual, con o sin
anisometropia, va a comprometer la vergencia
fusional. Una acomodacion defectuosa, bien
por necesitar hacerlo permanentemente y en
exceso (hipermetropia), bien por no precisarlo
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ambliope con el tratamiento penalizador u
oclusivo del ojo director, se acompafia muchas
veces de la paraddjica mejora de agudeza visual
del ojo dominante, a pesar de haber estado
tapado durante este tiempo, demostrandose asi
la gran influencia interocular que existe.

al tener el punto remoto cercano (miopia), va a
implicar a la vergencia acomodativa. Estas
vergencias alteradas pueden influir sobre un
equilibrio motor binocular deficiente o
inestable. De este modo, la correccién dptica
tiene trascendencia como primera medida para
combatir la desviacién ocular.

Se debe realizar previa cicloplejia, con
advertencia de los efectos desagradables vy
adversos de la misma. Los farmacos ciclopléjicos
mas utilizados son: la atropina, el ciclopentolato
y la tropicamida.




La atropina (Ci7H23NOs) es uno de los
alcaloides de la planta solandcea “Atropa
belladona”. Fue el primer antimuscarinico
usado en nuestra especialidad y el de mayor
duracidon y potencia. De fécil absorcion a través
de conjuntiva, comienza su accién a los 15
minutos de su instilacién provocando midriasis
y acto seguido cicloplejia, con una duracién del
efecto de varios dias (7 a 10). Se presenta a
concentraciones del 0,5% y del 1%.

El ciclopentolato  (Ci7H2sNOs)  es,
posiblemente, el ciclopléjico mds utilizado en el
consultorio, pues aunque la  pardlisis
acomodativa que produce no es tan importante
como la que se obtiene con la atropina, es
suficiente. Tiene importante capacidad de
penetrancion transcorneal. La maxima midriasis
y cicloplejia se produce a los 45 minutos, se
mantiene importante una hora y desaparece el
efecto a las 24 horas.

La tropicamida (Ci7H20N;02) es el
antimuscarinico de accion mas rdpida y fugaz.
Para obtener una aceptable cicloplejia es
preciso una concentracién del 1%. La midriasis
maxima y la cicloplejia se produce a los 30-40
minutos de su instilacidn, nivel que se mantiene
hasta los 20-30 minutos.

En estos momentos no puede
asegurarse la pardlisis total del musculo ciliar
con cualquiera de los preparados con efecto
ciclopléjico de que disponemos. Consideramos
a la atropina la sustancia que de modo mas
efectivo cumple con esta funcién. El
ciclopentolato tiene el riesgo de dejar parte de
la acomodacién sin paralizar quedando la
hipermetropia parcialmente valorada.

En principio, en nifios menores de seis
anos utilizamos atropina al 0,5%, en instilacién
de dos gotas cada doce horas durante siete dias
(atropinizacién prolongada). Por encima de esta
edad empleamos atropina al 1% aunque, a
veces, por motivos sociales, en nifios mayores
instilamos en consulta ciclopentolato. Esta
droga estd contraindicada en menores de un
afio. La posologia del ciclopentolato es dos
gotas cada quince minutos en aplicacién de tres
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veces, y determinando la refraccién a la hora
del inicio.

En estrabismo, la cicloplejia previa a la
practica refraccional la realizamos aunque el
enfermo sea adulto (hasta la edad de 50 afios).
No empleamos tropicamida aunque algunos
autores, como Diego Puertas (1992)
encuentran valores sensiblemente iguales en el
refractdmetro automatico utilizando
ciclopentolato o tropicamida. Maurice Quéré
(1973) tampoco utiliza este preparado al haber
comprobado "... su accidn inconstante y variable
sobre la acomodacion" (Le traitement précoce
des strabismes infantiles" Pag. 91).

Los efectos no deseables y de toxicidad
de los antimuscarinicos por via tdpica son:
sequedad de boca, blefaroconjuntivitis de
contacto, taquicardia, relajacion de |Ia
musculatura vesical y bronquial, ataxia,
disartria, agitacién, confusiéon, somnolencia,
desorientacion, alucinaciones, convulsiones, e,
incluso, se han dado casos de coma y muerte.
Los efecto sobre el sistema central, casi siempre
motivados por sobredosificacion, son mas
frecuentes con el ciclopentolato.

La refraccién mediante prueba subjetiva
aislada es insuficiente.

La determinacion de la refraccién la
hacemos, previa cicloplejia, por refractometria
automatica (a partir  de 3  afios),
complementada por esquiascopia. Cuando el
nifio es mas pequefio solo puede emplearse la
esquiascopia. La refractometria automatica es
de gran utilidad para valorar la potencia y el eje
del defecto astigmdtico. Es Util en pacientes con
nistagmo, y valido en importantes ametropias.
Quedamos satisfechos cuando los valores de la
refractometria automatica y esquiascopia son
coincidentes, que ocurre casi siempre. De
acuerdo con George Sevrin, al punto neutro
obtenido por esquiascopia le sumamos -1,5
dioptrias. Esta es la refraccion que prescribimos.
Con defecto suficientemente justificado,
recetamos las gafas a partir de 10 meses de
edad, e indicamos a los padres que debe
llevarla permanente, explicando la importancia




gue tiene no mirar por encima de los cristales,
factor favorecido por la pequena estatura del
nino, que le obliga a mirar hacia arriba
constantemente, y por su pequefia nariz que
hace se deslicen los lentes hacia abajo, que
unido a determinadas modas (cristales muy
pequefios 0 monturas con puentes altos), obliga
a aconsejar a los padres que la gafa debe
guedar sujeta a la cara del nifio por una goma
con cierta resistencia y que vaya de patilla a
patilla circundando la cabeza. Es aconsejable
que los aros de la gafa tengan un diametro
importante y evitar que sean redondos, que
pudieran girar y alterar el eje astigmatico.

Con respecto a la frecuencia de
refraccionar al estrabico, lo haremos dos veces
el primer afo, y en los siguientes una vez. De
modo sistematico hay que volverla a comprobar

16

tres meses intervencion
quirurgica.

La correccion a prescribir lo veremos en
los capitulos correspondientes, pues depende
del tipo de estrabismo y del defecto refractivo

que hubiere.

después de la

Esquiascopia

La esquiascopia fue descubierta por el
médico militar francés Louis Joseph Ferdinand
Cuignet en 1873, que la denomind
queratoscopia. Ermond Landolt y H. Parent
explicaron el fendmeno de las sombras
observadas, y determinaron el modus operandi
de cémo hay que realizar la exploracion. El
término “esquiascopia” fue introducido por
Paul Chibret en 1852.

Caja de lentes y Espejo plano de esquiascopia. (Coleccién particular).
A. Espejo plano de esquiascopia popularizado por Edward Jackson (1856-1942).
B. Mismo espejo con la cara que mira al observador, que lleva incorporado un disco para el cambio de lentes tal como

indico Rindfleisch en 1891.




La esquiascopia es técnica obijetiva
utilizada para determinar el estado de
refraccidn del ojo a través de sombras pupilares
reflejadas desde el fondo ocular. Para su
realizacion se utiliza un foco luminoso situado al
lado izquierdo del paciente y a la altura de sus
ojos, ligeramente por detras de su plano frontal.
Este foco consta de bombilla esmerilada de 40 a
100 watios dentro de una caja metalica, con
abertura circular de didmetro aproximado a 4
cm (mejor si es graduable). Universalmente el
mas extendido es la |ldmpara de Siegrich. El
médico, situado a un metro del paciente, porta
un espejo habitualmente plano. De este modo,
la luz procedente de la ldmpara se refleja sobre
el espejo de esquiascopia, que es dirigida hacia
la pupila del enfermo consiguiendo el médico
los movimientos adecuados. De este modo, a
través del pequefio agujero central que lleva
tallado el espejo, el explorador percibe las
sombras del fondo ocular 'y  sus
desplazamientos. Con el espejo plano, estos
desplazamientos son  directos en |la
hipermetropia e inversos en la miopia. Se trata
de neutralizar o invertir dichos movimientos
mediante cristales (convexos en la
hipermetropia y céncavos en la miopia). La
lente que consigue neutralizar o invertir la
direccion del desplazamiento de la sombra
percibida por el explorador en la pupila del
individuo examinado expresa que el punto
remoto de este ha sido trasladado al plano
pupilar del explorador, quien, encontrandose a
un metro de distancia de aquél, precisara una
dioptria negativa para transformarle en
emétrope. Quiere decirse, que a la lente que
consigue neutralizar la sombra o a la inmediata
que produce la inversién del movimiento, hay
gue sumar algebraicamente -1 dioptria.

La exploracién se hace en habitacién
poco iluminada, con pupila midridtica vy
acomodacién paralizada. El ojo que no se
explora se mantendra ocluido para que el
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paciente fije con la févea del ojo que se esta
estudiando.

En las ametropias esféricas los
desplazamientos de las sombras son iguales en
todos los meridianos. Cuando la sombra es
neutralizada en wuno de ellos, queda
neutralizada en todos los demas. En los casos
de astigmatismo, tras neutralizar con lentes
esféricas los desplazamientos de la sombra en
un meridiano hay que proceder con lentes
cilindricas a neutralizarla en el meridiano
perpendicular al primero.

La técnica esquiascopica también puede
realizarse con el retinoscopio lineal o de franja,
que difiere de la anterior en que el manantial
luminoso de este es una lampara eléctrica
incluida en el dispositivo (luz auténoma), con un
filamento rectilineo que da lugar a una imagen
lineal, pudiéndola rotar en todos los meridianos
para hacer el estudio.

Existen dos tipos de esquiascopia:

- Esquiascopia estatica. Realizada con la
acomodacién relajada (fijando a 5 m) o
bajo efecto de medicacidn ciclopléjica.

- Esquiascopia  dindmica.  Practicada
acomodando el paciente.

Exploracién de los medios transparentes

Comprende el sistema oéptico del ojo:
cornea, cristalino y humor vitreo.

Al estudiar la cérnea, valoraremos su
transparencia, contando con la posibilidad de
existencia de alguna malformacion
(macrocérnea o microcérnea, dermoide),
degeneracion, distrofia etc.

Entre las alteraciones cristalinianas hay
gue prestar atencidn a las malformaciones de la
lente (coloboma de cristalino, microfaquia,
lenticono, luxacién...) y, muy especialmente, a
la catarata (congénita o adquirida).




Estudio pupilar

Hay que valorar los didmetros pupilares
y sus reacciones. Es decir, la exploracion de las
pupilas en estado estatico y su comportamiento
dindmico.

El estudio de la pupila en estado
estdtico comporta su situacion iridiana
centrada, su forma circular y, sobre todo, sus
dimensiones. Normalmente, ambas pupilas son
iguales, con un didmetro variable entre 2,5 mm
y 45 mm y con la misma respuesta a las
excitaciones.

La desigualdad pupilar hasta 0,25 mm,
en reposo, se considera fisioldgica. No obstante,
hay muchos autores que no consideran
patoldgicas incluso diferencias mas
importantes, salvo cuando estas desigualdades
aparecen en dindmica como respuesta a un
estimulo.

El estudio pupilar dindmico comporta el
reflejo de adaptacion a la luz, la reaccidn pupilar
a la visién proxima y la reacciones a otros tipos
de excitacion (al cierre enérgico de los
parpados, al dolor, a la atencion etc).

a) Reflejo pupilarala luz.
Se practica proyectando repetidamente
luz intensa centrada sobre uno de los
ojos teniendo el otro ocluido
(reiterando durante 1 segundo con 3
segundos de intervalo). El paciente esta
mirando de lejos para evitar el reflejo
de convergencia. Primero se observa la
reaccidon midtica del ojo que se estimula
y después esta misma reaccidon se
valora en el ojo ocluido. Asi se detectan
respectivamente los reflejos fotomotor
directo y consensual.
La respuesta fisiologica es: Tras un
pequeiio movimiento de latencia hay
contraccién inmediata del ojo
iluminado, manteniéndose mientras la
iluminacidon persiste, seguido de una
dilatacion rapida cuando el estimulo
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luminico cesa. Las reacciones pupilares
deben verse idénticas en el ojo ocluido.
Patoldgicamente podemos apreciar:
Aumento del tiempo de latencia,
disminucién de tiempo de contraccion,
disminucién de la amplitud de ésta,
ausencia de contraccion, reaccion lenta
de descontraccion en la obscuridad al
suprimir el estimulo luminico vy
fatigabilidad de las reacciones por
aumento de la lentitud y/o de la
amplitud.

b) Reflejo pupilar a la visién préoxima.
La contraccidn pupilar en el movimiento
de convergencia es inmediata aunque
algo mas lenta que ante el estimulo
luminoso y proporcional a la rapidez de
la convergencia. El reflejo pupilar es
igual en ambos ojos aunque la
convergencia no sea simétrica.
Patolégicamente podemos observar: un
tiempo de latencia, contraccion pupilar
lenta y/o de pequeiia amplitud,
ausencia de contraccion y una
descontraccién lenta y/o de pequefia
amplitud e, incluso, ausencia de
descontraccién.

c) Reflejo pupilar a otras excitaciones.

Fondo de ojo (oftalmoscopia y visuscopia)

a) El estudio de fondo de ojo
(oftalmoscopia), es fundamental y obligado en
los pacientes con problemas de motilidad
ocular, para descartar cualquier patologia
existente en el complejo coroides-retina y a
nivel de la cabeza del nervio éptico, como
puedan ser: malformaciones (ectopias
foveolares, colobomas corio-retinianos,
colobomas papilares, Morning Glory, aplasia e
hipoplasia papilar, torsién papilar, estafiloma

peripapilar, vitreo primario hiperpldsico
persistente, desprendimiento congénito de
retina, albinismo etc.), retinopatia del




prematuro, corio-retinitis, retinopatias
vasculares, heredodegeneraciones retinianas y
maculares, desprendimiento de retina,
retinoblastoma, secuelas de traumatismos
antiguos, edema de papila, glioma del nervio
Optico, atrofia dptica etc. Por ultimo, advertir
gue con cierta frecuencia se observa que la
fovea del ojo ambliope es menos definida e,
incluso, sin reflejo al compararla con la del ojo
director. No obstante, se ha demostrado que
esta asimetria no influye en el resultado del
tratamiento oclusivo (Georges Sevrin, 1964).

b) Esta exploracion se continta con la
visuscopia (Figura 7) para determinar el punto
retiniano utilizado por el paciente en la fijacién,
muy particularmente cuando la visién no es
normal. Pedimos que mire de frente la estrella
del visuscopio con el ojo que sospechamos que
es ambliope (visuscopia activa), en tanto que
con la mano ocluimos el otro para evitar la
pérdida de atencion del ojo que no se estd
explorando, y en consecuencia la inhibicidn
secundaria de aquél en el que se estd
practicando la visuscopia. Conviene no
deslumbrar al paciente con la luz del visuscopio,
disminuyendo la intensidad para que la fijacion
de la estrella sea cdmoda.

Asi  comprobaremos si hay fijacion
foveal. En gran porcentaje de casos se ve bien
por identificacién del reflejo. Sobre todo, lo
importante en fijacién foveal, o central, es que
el paciente de manera muy segura y estable
mira la estrella. Ocurre lo contrario con otros
tipos de fijaciones patoldgicas, como son: la
fijacion titubeante (alrededor de la févea), o la
fijacion pendular u oscilante (entre la fovea y
otro punto retiniano), y esa otra forma, mas
rara, que se llama sin fijacion, en la que el nifio
no es capaz de fijar el objeto, mostrandose, al
tapar el ojo director, con la mirada perdida.

Cuando hay fijacion excéntrica, al
realizar la visuscopia activa capta la estrella del
visuscopio sin titubeos, al igual que en fijacion
central, pero en este caso con un punto
retiniano que no se corresponde con la févea.
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También debemos decir que hay retinas
sin reflejo foveal y pacientes dificiles, en los que
es muy complicado saber el tipo de fijacidn que
presentan.

Para mayor informacion sobre los tipos
de fijacién remitimos al lector al Capitulo 5
(apartado de Ambliopia).

c¢) Por dltimo, valoramos por
oftalmoscopia la torsién del ojo, buscando la
situacidn de la févea con relacion a la papila. Si
ésta queda alta indicaria exciclotorsion, y si
gueda mas baja, inciclotorsion.

Examen del campo visual

Por campo visual monocular se
entiende todo el conjunto de puntos del
espacio que el ojo inmdvil de un sujeto puede
percibir. Sus limites aproximados son 60° para
el meridiano superior, 75° para el inferior, 100°
a 110° para el temporal y 60° para el nasal. La
conformacion facial hace variar estas cifras,
particularmente la prominencia nasal y de las
cejas.

El campo visual binocular, compendio
de ambos campos monoculares, presenta forma
ovalada de didmetro horizontal de 200° vy
vertical de 130°.

Cuando exploramos el campo visual,
dos dreas del mismo revisten especial interés: la
fovea centralis o foveola anatémica y la papila.

En la depresidén foveolar se registra la
imagen del punto de fijacién. Hemos dicho que
con una extensién de 0,3 mm de didmetro
equivale a un angulo de 1,5°. Este dngulo a una
distancia de lectura de 30°35° estd en
correspondencia con 4 6 5 letras normales de
imprenta. La papila, con un didmetro de
1,5 mm, se situa a 3,5 mm por dentro de la
févea. Campimétricamente se encuentra a 15°
18° nasal de la foveola. Su situacién permite
comprobar la torsion del globo (Figura 8).

Ademas de su importancia oftalmoneu-




rolégica, la campimetria puede aportar utilidad
en la determinacidn de escotomas de
neutralizacién en monocular y binocular.

La escotometria monocular es prueba
sencilla, sin dificultad alguna, sobre todo si el
estudio va dirigido al ojo dominante. En el caso
del ojo no fijador, en especial si es ambliope, el
problema ya no es tan simple, porque como
mirar de frente puede ser dificultoso, el Unico
referente a tomar para saber si la prueba se ha
hecho bien o mal es la comprobacién de

Figura 7. Visuscopia.
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distancia desde la mancha de Mariotte.

La escotometria binocular es de mas
dificil exploracidon. Para estudiar el escotoma de
neutralizacién en visidon binocular la disociacién
puede hacerse con cristales complementarios
(gafa rojo-verde), advirtiendo al lector que la
sensacion tenida en la prueba es artificial v,
desde luego, nada que ver con la realidad. Hay
autores que disocian mediante polarizacion, o
utilizando ciertos artilugios (espejos).

Representa: Fijacion central, fijacidn titubeante, fijacién excéntrica y fijacion central desplazada en exciclotorsion. En
ésta se aprecia el bode inferior de la papila mas alto que la févea.

Figura 8. Campo visual.

Se objetiva la torsidn ocular al observar que el campo visual del OD la papila ocupa una posicidn inferior a la que
presenta en el Ol. Corresponde a un enfermo con ciclo-extorsién del OD.




Examen drbito-facial

Es primordial reparar sobre cualquier
tipo de asimetria Orbito-facial como causa de
diferentes alteraciones dculo-motoras. Y se
prestard atencion a la conformacién facial
dando  importancia a las  distancias
interpupilares anormales. En algunos casos
estaremos obligados a realizar exoftalmometria.

Potenciales evocados visuales

El potencial evocado visual (PEV) es la
respuesta eléctrica desencadenada por un
estimulo luminoso breve en la zona de
proyeccion cortical de la retina.

El estimulo luminoso que incide en la
retina, organiza un mensaje a su nivel. La
llegada de este estimulo a la corteza occipital
provoca activacion eléctrica, que se propaga a
las estructuras en derredor. Estos potenciales
eléctricos difunden a través de las meninges y
béveda craneana hasta el cuero cabelludo,
donde es posible captarlos con electrodos
adecuados (Figura 9).

El PEV es la unica prueba objetiva que
existe para determinar el mensaje visual desde
las células ganglionares hasta la  corteza
cerebral.

Figura 9. Potenciales evocados visuales.
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Las sefiales eléctricas registradas en la
superficie del scalp, frente al lébulo occipital
(proyeccion de las areas visuales corticales),
fundamentalmente son el reflejo de Ia
actividad del campo retiniano central, de
alrededor de los 10° centrales, o dos areas
maculares. Sabemos que el area de la macula
(2,0 por 1,5 mm de didmetro) se corresponde
con los 5,5° centrales. Las fibras centrales
retinianas se proyectan, como antes se dijo, en
la porcion posterior superficial del coértex
occipital, mientras que las fibras que proceden
de la retina periférica se colocan a lo largo
del cortex mediano profundo en la cisura
calcarina. Asi, los electrodos que se sitlan
frente a la regidon occipital, esencialmente
reciben la informacion del campo central, que
podra ser estudiado mas facilmente que las
anomalias que acaezcan sobre la periferia
media y alejada.

El estudio se hace primero en unojoy
después en el otro. Para evitar los efectos de
difusién de la luz durante el estimulo por
flashes, el ojo no estimulado debe estar bien
ocluido con pantalla negra.

El examen debe ser hecho con pupila
natural (ni midriasis ni miosis). Es importante
que el paciente lleve la correccidn éptica para
mejorar los PEV practicados con las miras. La
refraccion debe ser adaptada a la distancia de
observacion.




Pueden hacerse estimulaciones por flash y con figuras estructuradas:

Estimulacion con flash

La critica que puede hacerse a la
estimulacién con flash es su gran alejamiento
de las condiciones fisioldgicas.

Las mayores ventajas a este tipo de
estimulaciones son: no depender del estado de
los medios transparentes, y necesitar de muy
poca cooperacion del sujeto. De ahi su interés

en el nifio, disminuidos psiquicos y simuladores
e histéricos. Son utiles cuando no se obtiene
respuesta correcta por estimulos
estructurados, como agudezas visuales bajas,
opacidades de los medios vy fijaciones
patoldgicas.

El PEV flash puede ser modificado por
ingesta de ciertos medicamentos (barbituricos)
o téxicos, y por hipoxia.

Valores normales

Latencia P1
c.c. PEV flash 122 (11)

Amplitud P1
9(5)

Estimulacion con superficies estructuradas

La técnica de PEV con superficies
estructuradas (PEVe) se impone como técnica
de referencia. Este modo de estimulo permite
una exploracién mucho mas fina, que pone en
juego la agudeza visual del individuo y su
cooperacion.

Los diferentes tipos de estimulos
utilizados estan basados en la utilizacién de
formas y contornos. El test mas empleado es
cuadriculado en "damero".

Las estimulaciones estructuradas dan
respuestas mas precisas y estables, pero
necesitan cierta cooperacion del enfermo vy
contar con agudeza visual minima para dar
informacién. Estan mejor adaptadas a medidas
cuantitativas tales como el aumento de
latencia.

Son respuestas especificamente
maculares. La iluminacién media constante no

entrafia réplica de la periferia. Provienen,
esencialmente, de la representacion macular
occipital.

En lo que respecta a la morfologia de la
respuesta evocada normal, la sefial que se
obtiene comprende una serie de ondas. De
ellas, tres importantes: N75 (Onda II), P100
(Onda 1lI) y N135 (Onda IV). Como onda
principal la P100 (Onda lll), que es la mas
estable. Las dos ondas (Il y Ill), realizando una
“V” caracteristica, nos permite afirmar o negar
la presencia del PEV.

Se mide la amplitud de N75-P100 vy el
tiempo de culminacion de P100.

La fluctuacidon interindividual de la
respuesta es mucho menos importante que con
PEV flash. La amplitud relativa de estas ondas
puede variar de un individuo a otro de 5 a 15
microvoltios, pero la morfologia general y sobre
todo la latencia de P100 es bastante estable,
con una desviacién de 4 ms, frente a los 14 que
presenta las estimulaciones por flash.

Valores estructurados
c.c. PEVe 60°
c.c. PEVe 15°

Latencia P1
113(7)
121(5)

Amplitud P1
12 (6)
124(7)




Las ondas anteriores a la onda N75
(onda Il) y las ondas posteriores a N135 (onda
IV), no sistematizables, no son tenidas en
cuenta en los estudios clinicos de la practica
corriente.

Saraux ha detectado en ambliopia
estrabica disminucién constante de la amplitud
del PEV en el lado ambliope, asociada con
frecuencia a morfologia atipica. Bajo influencia
de la reeducaciéon el PEV se modifica, a veces
hasta normalizarse. Se refiere a los PEV
estructurados (PEVe), ya que en casi todos los
ambliopes los PEV realizados con flash (PEVf)
son normales.

Beneish (1990) ha demostrado,
mediante registro de los PEV, diferentes valores
en la ambliopia estrabica con respecto a la
ambliopia por anisometropia, de donde deduce
que ambos procesos amblidpicos son
totalmente diferentes.

En los PEV estructurados (PEVe) pueden
encontrarse las siguientes anomalias:

* Disminucion de la relacidon entre las
amplitudes de los PEVe obtenidos por medio de
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frecuencias espaciales importantes (10-20°) vy
débiles (607).

* Disociacion entre una positividad
mayor ligeramente retardada y una P2, por el
contrario, mas precoz que la registrada tras
estimulaciéon del ojo sano contralateral.

* La amplitud de los PEVe permite
evaluar la eficacia de las terapias de oclusién
del ojo sano. El gran problema radica en la
dificultad a realizar de modo adecuado el
estudio de los PEVe en nifios.

Para que la \visidon binocular se
considere goza de buena salud, es preciso que
los ojos se encuentren en adecuado estado de
equilibrio, con buena coordinacion motora y
normal asociacion sensorial entre ellos.

Asi considerado, el estudio de la vision
binocular precisa exploracion de:

1. El equilibrio 6culo-motor.

2. Los movimientos asociados de los
0j0s.

3. Las condiciones sensoriales de la
vision binocular.




6.5.
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EXPLORACION MOTORA

Para estudiar el desequilibrio dculo-motor

comprobaremos:

* Si es desviacioén ocular o pseudoestrabismo.

* Desviacidon ocular en estado de vergencia
tonica (sin fijacién).

* Desviacion ocular en fijacion monocular vy
binocular, de lejos y cerca.

* Dominancia ocular.

* Movimientos oculares (ducciones, versiones,
punto préximo de convergencia).

* Relacion CA/A.

* Cinética ocular.

Pseudoestrabismo

Es frecuente tener que hacer
diagnostico  diferencial entre estrabismo
verdadero o estrabismo real y
pseudoestrabismo (estrabismo aparente de
Donders, estrabismo falso de De Graefe,

estrabismo estdtico de Ribas Valero). Mas que
los padres, son los abuelos, la gente de la calle,
o, incluso, el pediatra, quienes han terciado
para que el nifio sea visto por el especialista con
la finalidad de despistar un hipotético
estrabismo. La madre, si no hubiera estado
presionada por estas influencias, posiblemente
no hubiera hecho la consulta. En principio,
dudemos siempre del estrabismo que la madre

no haya sido la primera en darse cuenta de su
existencia.

Las causas mas frecuentes de falsas
tropias son: epicantus (que el tiempo hard
disminuir o desaparecer al hacerse mas
importante la prominencia nasal); asimetrias
faciales, sobre todo cuando se acompaiia de
hendiduras palpebrales de diferentes tamaiios;
distancia interpupilar pequeia o grande, que
puede simular endotropia o exotropia
respectivamente; y, por ultimo, angulo Kappa
importante.

Yves Le Grand (1945) llama dngulo
Kappa al determinado por el “eje pupilar” (linea
perpendicular a la cérnea pasando por el centro
de la pupila) y el “eje visual” (que va del objeto
fijado a la févea). El dngulo Kappa tiene valor
cero cuando el “eje pupilar” coincide con el “eje
visual”, de modo que cuando el paciente fija la
luz puntual de una linterna, el reflejo corneal se
ve proyectado sobre el centro de la pupila.

Este dngulo Kappa puede ser positivo o
negativo (Figura 10). Positivo, cuando el “eje
visual” es nasal con relaciéon al centro de la
pupila, de tal modo que la situacién del globo
puede simular una exotropia. En este
pseudoestrabismo divergente, el reflejo corneal
de la luz de la linterna la ve el médico por
dentro del centro de la pupila (Figura 11 Cy D).

El dngulo Kappa es negativo, cuando el
“gje visual” es temporal con respecto al centro
de la pupila. O sea, que el reflejo corneal de la
luz de la linterna la percibe el médico por fuera
del centro de la pupila, de modo que la
situacion del globo puede aparentar una
endotropia (pseudoestrabismo convergente).

Con mayor frecuencia el dngulo Kappa
es positivo, con valor aproximado de 5°.

|ll
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Para determinar el angulo Kappa se quede centrado en la cérnea. La diferencia
puede utilizar un perimetro de arco. habida entre el punto central del perimetro y el

En tanto el paciente fija el punto central qgue permite que quede centrado indicard el
del perimetro, el explorador pasea una luz angulo Kappa, en la cantidad de grados que se
puntual por el arco desde el centro a la periferia corresponda en el arco perimétrico.

hasta el instante en el que el reflejo luminoso

Figura 10. Angulo Kappa.
Lo forma el eje pupilar con el visual. Cuando el eje pupilar y el eje visual coinciden, el angulo Kappa es 0. El dibujo
refleja las otras dos posibilidades: angulo Kappa positivo y negativo.

Figura 11. Pseudoestrabismo.
A) Pseudoendotropia por epicantus y asimetria de las hendiduras palpebrales.
B) Pseudoendotropia por distancia interpupilar pequefa.
C) y D) Pseudoexotropia por dngulo Kappa positivo.




Ante el diagnostico de posible
pseudoestrabismo, el estudio del paciente se
iniciard y terminara como si de verdadero
estrabismo se tratara. Hemos de realizar casi
todas las pruebas utilizadas habitualmente
porque  podrian  coincidir el aspecto
pseudoestrabico y un verdadero estrabismo. Es
decir, se trataria de un estrabismo de menos
grados del que aparenta el nifio. Incluso, si en el
estudio comprobaramos normalidad absoluta,
es conveniente revisarle otra vez a los seis
meses, y tantas veces como fuera necesario
para mayor seguridad. El pseudoestrabismo
también puede coincidir con estrabismo
intermitente, cuya descompensacién motora no
es apreciada en primera consulta.

Desviacion ocular en estado de vergencia
ténica (Test de relajacion)

Una vez que se tiene seguridad de que
el paciente padece estrabismo tras haber
detectado desviacidon ocular en el transcurso de
la exploracidn, el primer dato para tener en
cuenta es que en el sindrome estrabico
normalmente no hay un Unico angulo. No

podemos contentarnos con  especificar,
simplemente, la direccién de desviacion
(convergente o divergente), afadiendo

determinado grado de angulo objetivo (por
ejemplo: endotropia de +30°). Hay, ademas,
gue indicar bajo qué medios y condiciones se
hizo la exploracién, asi como situacién vy
posicion en la que ha sido determinada esta
desviacion, pues lo habitual es que un estudio
exhaustivo aporte en el mismo enfermo varios
angulos, dependiendo de numerosos factores
especialmente vinculados a la forma en que
hagamos la exploracién del desequilibrio.

La busqueda debe pasar por la
valoracion del “dngulo minimo” y del “dngulo
mdximo” con objeto de aproximarnos al
conocimiento de la variabilidad que pueden
aportar los diferentes estimulos de fijacion
sobre el equilibrio reciproco. Asi pues, se
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comprobara la desigualdad angular segun se
haga mirar un test morfoscépico o luminoso, y
en este caso segun la mutabilidad de Ia
intensidad de luz. También, la influencia de la
distancia (cerca-lejos) y de la posicion del test
fijado (centro, derecha, izquierda, arriba, abajo,
aparte de las direcciones  oblicuas).
Determinaremos el estado de equilibrio bi-
ocular bajo disociacién, en aras unas veces para
comprobar el elemento férico sobreafiadido y
otras para ver la influencia de la desigualdad de
la estimulacién luminosa bi-retiniana sobre el
angulo (desviaciones disociadas). Sin olvidar los
procedimientos que existen para detectar
limitaciones restrictivas anatémicas y
contracturas, asi como variabilidad por
espasmos funcionales.

Lo ideal seria iniciar la exploracién a
partir del equilibrio reciproco (equilibrio bi-
ocular) en la situacion menos inervacional
posible. Nos referimos a la posicion anatémica
de reposo absoluto de Maddox, o dngulo
anatémico de Lancaster. En ésta solo
intervienen  propiedades de  naturaleza
viscoelastica ligadas al aparato suspensor del
ojo ubicado en la cuenca orbitaria, y en la que
determinadas fuerzas de naturaleza pasiva se
oponen a otras de la misma indole. Sirve para
despistar la influencia de elementos anatémicos
sobre el trastorno éculo-motor, y diferenciar un
desequilibrio de esta naturaleza (estrabismo
anatomico) de otro en el que participen influjos
nerviosos (estrabismo inervacional). Esta
posiciéon anatémico-mecdnica no es facil de
conseguir en la practica clinica habitual. La
situacion mas parecida es la de anestesia
general profunda, cuya seguridad en haberla
obtenido tampoco es sencillo saber si no se
practica en el mismo acto electromiografia, que
complicaria demasiado la exploracién. Se utilice
el procedimiento que fuere, es dificil poder
eliminar la absoluta totalidad de influjos
nerviosos.

Por ello, en el trabajo habitual de
exploracién, hemos de contentarnos con iniciar
la valoracién motora comprobando la posicion




fisiolégica de reposo de Maddox, posicion
estdtica de Lancaster, estado de vergencia
ténica o posicion si fijacion de Spielmann.
Conocer la desviacion ocular en esta posicion
analiza la situacion de los ojos cuando soélo
estan influidos por el tono muscular (“tono
oculogiro” de Quéré), sin que estimulo
retiniano alguno lleve al individuo a la fijacidon
del elemento excitante con sus componentes
afiadidos de acomodacion, fusidn, vergencia
proximal etc.

Este estudio permite diferenciar la
desviacion de etiologia basada en alteraciones
anatémicas y/o tdnicas, de cualquier otra en la
gue intervenga la fijacién y la acomodacidn.

Esta posicion o test de relajacion, en la
gue solo interviene el tono muscular de base, se
explora mediante video-oculografia (Perea),
con cristales translicidos o esmerilados (Javal-
Spielmann) y fotografia en obscuridad (Weiss).

Video-oculografia (Perea, 2006)

Es el procedimiento mas sencillo y de
mayor exactitud. Al ocluir ambos ojos con
pantalla, podemos captar con cdmara de video
el movimiento bi-ocular desencadenado, que es
visto por el explorador en el monitor en tiempo
real y, a la vez, medido y registrado. También se
puede ver la situacién estatica que adoptan,
apreciandose la posicidn de equilibrio reciproco
resultante.

Estudio con cristales translticidos de Javal
(popularizados por Annette Spielmann, 1975)

La posicidn fisioldgica de reposo puede
explorarse, asimismo, con pantallas transltcidas
que, suprimiendo la percepcion de las formas,
permiten visualizar a través de ellas el equilibrio
bi-ocular. El handicap que presenta este
procedimiento con relacidon al anterior es la
imposibilidad de registrar el movimiento
efectuado, y el ser mas dificultoso para el
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observador ver la posicion de equilibrio bi-
ocular resultante a través de cristales
translucidos.

Estudio mediante fotografia en la obscuridad
(Weiss, 1967)

Los resultados son similares a los dos
procedimientos  anteriores, aunque las
dificultades de realizacion y de exposicion de
resultados son mayores.

Test de cierre-apertura de los parpados
(close-open)

La prueba busca comparar el angulo de
desviacidn sin fijacidon (ojos cerrados) con el que
existe fijando y acomodando (ojos abiertos).

Esta exploracion es infinitamente mas
precisa, aparte de ser medible y grabada,
mediante video-oculografia.

En la Figura 12 representamos un dibujo
con diferentes situaciones endotrépicas al
suprimir la fijacion mediante oclusién con
pantalla translicida (Annette Spielmann).

* Bajo pantallas translucidas bilaterales,
la desviacion desaparece.

En este estrabismo no estarian
participando  anomalias  anatémicas  ni
alteraciones del tono muscular base, puesto
que en cualquiera de estas dos patologias,
veriamos desviar los ojos bajo pantallas. En el
caso que nos ocupa, la desviacién ocular estd
condicionada por la acomodacién o por la
fijacién. Asi:

En la endotropia acomodativa pura,
veremos que bajo pantallas translucidas
bilaterales la desviacién desaparece. Si con la
refraccion adecuada se normaliza el estrabismo,
serd sefial evidente que el desencadenante es la
acomodacion.




En algunos casos de endotropia
congénita, también podemos observar como el
angulo de desviacidn no existe bajo los cristales
translucidos bilaterales e, incluso, se ve que con
su correccion adecuada en visién lejana se
mantiene el paralelismo de los ejes oculares. No
obstante, al colocar la pantalla delante de un
ojo, éste se desvia, a veces se eleva, e incluso
pueden apreciarse en él pequefios movimientos
nistagmicos. Aqui, la desviacion ocular del ojo
bajo la pantalla estd motivada por un
desequilibrio de los estimulos retinianos en
ambos ojos. El retorno a la ortoposicion tras
desocluir no puede interpretarse igual que en la
heteroforia por acto de fusién al suprimir la

Figura 12. Estudio bajo pantallas translucidas bilaterales.
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disociacion, porque en la endotropia congénita
no cabe fusién alguna.

* Bajo pantallas translucidas bilaterales
la desviacion disminuye.

Puede tratarse de estrabismo
acomodativo parcial o de un caso en que se
asocian un componente ténico y otro
anatémico.

* Bajo pantallas translucidas bilaterales
la desviacién ocular se mantiene.

En este caso la desviacion es de
naturaleza anatémica o/y tdnica. Si bajo
anestesia general profunda se mantiene la
desviacion, el problema es anatdmico. Si
desaparece, es tonico.

A) Igual desviacion tras las pantallas. Si bajo anestesia general profunda se mantiene la desviacién, el problema es

anatdémico, y si desaparece, es ténico.

B) Tras las pantallas la desviacidn es menor. Se trata de endotropia parcialmente acomodativa.
C) Bajo pantallas la desviacién desaparece. Es un estrabismo en el que no participan ni anomalias anatémicas ni

alteraciones del tono ocular base, pues tanto como en otro caso deberiamos ver desviar los ojos bajo pantallas.

Aqui la

desviacion ocular estd condicionada por la acomodacién (estrabismo acomodativo puro), o por la fijacion (endotropia

congénita).




Desviacidén ocular fijando un objeto

Consiste en comprobar la desviacion
ocular mirando un foco puntual luminoso o un
estimulo morfolégico en las siguientes
condiciones: fijando con los dos ojos al tiempo,
con uno y otro ojo por separado, de lejos, de
cercay en las nueve posiciones de mirada.

De modo que vamos a jugar con el resto
de las vergencias de Maddox, haciéndolas
participar segln nos convenga. Me refiero a las
vergencias de: acomodacion, fusion y
proximidad. Si estudiamos al enfermo
haciéndole fijar de lejos, suprimimos la
vergencia proximal. Si, ademas, le ponemos los
lentes que compensan de forma completa su
ametropia, suprimimos la vergencia
acomodativa. Y si la valoracién la hacemos en
monocular (ocluyendo un ojo), evitamos la
vergencia fusional. Esto quiere decir que, al
menos en teoria, si la valoracién angular la
hacemos de lejos, con su correccidn dptica total
y disociando _mediante oclusién de un ojo,
tendremos __una___ determinacién ___angular
prescindiendo _de estas _tres vergencias:
proximal, acomodativa y fusional. A partir de
aqui podemos hacer toda suerte de
combinaciones.

En el niflo muy pequefio solo podemos
determinar la desviacién de cerca, porque es
muy dificil que mantenga la atencién sobre un
test lejano tiempo suficiente como para poder
valorar el angulo de estrabismo.

Se pueden utilizar métodos objetivos y
subjetivos.

Existen muchos procedimientos
subjetivos para medir el dngulo de desviacion
del desequilibrio 6culo-motor. Todos ellos
basados en la diplopia. Entre otros, el test del
cristal de Maddox. El handicap que presentan
estos métodos es que para su determinacion es
condicion  necesaria la  existencia de
correspondencia retiniana normal. Al tener,
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entonces, que dejar aparcados la mayoria de los
estrabismos carecen de interés practico. Por
este motivo, los métodos que atraen todo el
interés son los objetivos, que son a los que nos
vamos a referir de aqui en adelante.

Posiciones de los ojos

Tras haber determinado la posicidn
estdtica de Lancaster o posicion de reposo
fisiolégico de Duke-Elder mediante video-
oculografia o cristales translucidos, procedemos
a estudiar una serie de posiciones que pueden
aportar datos de gran interés:

Posicion en fijacion binocular de lejos (a
6 m) con la correccion adecuada que elimina la
vergencia proximal y la vergencia acomodativa.

En ésta no actua la acomodacién ni el
sentimiento de proximidad.

Posicion de fijacion binocular de cerca
con la correccion adecuada, que mantiene la
vergencia fusional, la acomodativa y la
proximal.

Posicion en fijacion monocular de lejos
con la correccion adecuada, que elimina la
vergencia fusional, la acomodativa y la
proximal.

Ocluyendo primero un ojo y después el
otro, mediante el video-oculégrafo o el cristal
translicido se observa el comportamiento del
ojo ocluido.

La posicidn en estas circunstancias,
eliminando las tres vergencias referidas, Jacob
Stilling (1888) la llama “posicion de reposo”, De
Graefe la denomina “posicion de equilibrio”, y
Landolt (1916) “posicion de reposo relativo”.
Podria asimilarse, salvando las distancias, a la
posicion estdtica sin fijacion de Lancaster.

Interesa para el diagndstico de la
heteroforia, de la tropia con foria afiadida, de la
DVD y del nistagmo latente.




Posicion en fijacion monocular de cerca
con la correccion adecuada, que elimina la
vergencia fusional, manteniendo la
acomodativa y la proximal.

Seguidamente se pasa a determinar el
angulo de desviacion y su medida. Lo
imprescindible es cierta cooperacidon del nifio.

Pueden utilizarse focos pequenos
luminosos no deslumbrantes o tests con forma.
En primer lugar, la distancia a la que se hace la
determinacion es de lejos (@ 5 m). A esta
distancia la acomodacidon no influye si el
paciente lleva su correccién adecuada, vy
tampoco existe la sensacidon de proximidad del
objeto (convergencia proximal). A continuacion,
se procede a la valoracién del angulo de cerca
(a 30 cm), distancia habitualmente empleada en
nifios muy pequefios, por su comodidad y por
las dificultades que entrafia la valoracion a 5 m.
Para hacer cover se pueden emplear pantallas,
o también utilizar el pulgar de la mano
izquierda. Asi mismo, a falta de otros medios, se
aconseja la escala de prismas de Berens y los
prismas sueltos, siendo opcional el empleo de la
cruz de Maddox. Esto esta hoy superado por la
video-oculografia.

Medicidn lineal del angulo de estrabismo

Cita como dato de cultura general:
Recuerdo la primera vez que tuve contacto con
el tema que nos ocupa. Recién iniciado en la
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especialidad fui a ver una operacién de
estrabismo vy, al término de la intervencion, la
pregunta ingenua y obligada que hice al
cirujano fue: équé correspondencia hay entre
cirugia practicada y los “milimetros de
desviacion” que presentaba el paciente?.
Recuerdo perfectamente su expresion. Fue
como la de la persona que mira, diciendo sin
decir: ipoca idea del temal. Sin ahondar en
materia, porque bien se dio cuenta que no
merecia la pena gastar tiempo, solo me refirié
que los estrabismos se valoran en grados o
dioptrias prismaticas y no en milimetros. Y no
hubo mas.

Pues bien, la medicion lineal fue el
primer procedimiento que tuvieron los
cirujanos del siglo XIX para calcular la desviacion
de los ojos en pacientes con estrabismo.
Trazaban una pequefia raya vertical a nivel del
punto medio del borde palpebral inferior v,
seguidamente, otra a nivel de la pupila del ojo
desviado. La distancia en milimetros habida
entre los dos trazos daba el valor lineal. El
criterio mas extendido en aquella época era que
1 milimetro de desviacién correspondia a 5°. Se
construyeron gran variedad de instrumentos
para llevar a cabo esta medicién. Se llamaban
estrabometros y el mas antiguo conocido fue el
de Charles Augustus Franz (1840). Al tratarse
de movimientos de rotacion en torno al centro
o punto nodal inmévil del ojo, pronto se
comprobé que los desplazamientos oculares no
debian ser expresados en medidas lineales,
mucho menos precisas que las angulares, las
cuales con el tiempo acabaron imponiéndose.

Estrabometro de Laurence




Método de Julius Hirschberg (1874)

lluminados de cerca los ojos del
paciente con linterna de foco puntual o la luz
del oftalmoscopio, se observan los reflejos
luminosos en las cdrneas (imagen de Purkinje
dada por la superficie anterior convexa de la
cornea). Sobre el ojo director estard situado en
el centro de la pupila, contando con el dngulo
Kappa: un angulo Kappa negativo hara que este
reflejo corneal se vea temporal, lo contrario de
un angulo Kappa positivo en el que el reflejo
corneal se situara nasal. Lo importante es que
ambos reflejos corneales se vean simétricos.

El pequeio foco luminoso que sostiene
el médico debe mantenerse a la misma altura
de los ojos del enfermo, a fin de evitar error en
la prueba por aportar un angulo que no se
corresponde por estar dirigiendo la mirada
hacia arriba o abajo.

Comparamos el reflejo corneal del ojo
director con la situacion del reflejo pupilar en el
ojo desviado. Cada milimetro de descen-
tramiento corresponde (a juicio de Hirschberg)
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a una desviacion de 8°. Asi, si se sitla sobre el
borde pupilar, la desviacién aproximada es de
15°; si esta entre el borde pupilar y el limbo, la
desviacion serd de 30° si queda en el limbo
correspondera a una desviacién de 45°. (Figura
13). Este proceder precisa tener en cuenta el
angulo Kappa. El calculo estd hecho con una
pupila de un didmetro aproximado de 4 mm.

Con cierta experiencia, mds que la
situacidon estatica del lugar donde vemos el
reflejo sobre la cérnea del ojo desviado, el
médico valora el giro que hace el ojo al tomar la
fijacién de la luz cuando ocluimos el ojo
director.

Comprobamos, también, si el angulo
objetivo es igual fijando uno y otro ojo para
detectar una posible incomitancia de fijacion.

El test de Hirschberg, aunque es un
método de valoracién angular estrabométrica
solo aproximado, sigue tan vigente como el dia
en que el autor lo establecid, y es el Unico
procedimiento que se puede utilizar en nifios
muy pequefios.

Julius Hirschberg
(1843-1925)

Figura 13. Test de Hirschberg (Test de los reflejos corneales). Determinacidon del angulo de estrabismo comparando la
situacion del reflejo luminoso corneano entre el ojo fijador y el ojo desviado, inducido por la luz puntual de una linterna.




Método de Emanuel Krimsky (1943)

Especialmente indicado para
determinar el angulo objetivo en aquellos casos
de mala fijacion en uno de los ojos. Muy
especialmente ambliopes con fijacion
excéntrica.

Se iluminan los ojos del enfermo con la
luz de una linterna y observamos la situacion de
los reflejos corneales en ambos ojos. A
continuacién, anteponemos prismas ante el ojo
fijador (base externa en la endotropia y base
interna en la exotropia) con la barra de prismas
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de Berens, mediante lo cual comprobamos que
este ojo se va desviando hacia la arista del
prisma para poder seguir manteniendo la
fijacion de la luz. Este movimiento, en virtud de
la ley de Hering (1879), se va correspondiendo
con otro similar en el ojo desviado. Llega un
momento en el que se ve el reflejo corneal
ocupando, con relacién a la pupila, una posicién
igual y simétrica a la del ojo dominante (Figura
14). La potencia del prisma que logra este
efecto mide el dangulo de desviacién. Sabemos
que: 1 dioptria  prismatica = 0,5°
(aproximadamente). Figura 14.

Figura 14. Test de Krimsky (Test de los reflejos corneales medido con prismas).

Sobre el ojo dominante se va colocando prismas de potencia creciente, con base temporal en la endotropia y base
nasal en la exotropia, hasta observar que el reflejo luminoso de la cdrnea se sittia en el ojo desviado en posicion similar a la del
ojo director. El valor prismatico obtenido correspondera al angulo objetivo. Es muy util la barra de prismas de Berens.

Test de Briickner (Roland Briickner,1962)

Prueba utilizada en la deteccién de
anisometropias y en el diagndstico de
estrabismos de pequefio dngulo. Estd basado en
la diferencia del fulgor pupilar (rojo-anaranjado)
existente entre ambos o0jos cuando son
iluminados coaxialmente con el oftalmoscopio a
1 metro de distancia. Si los ojos estan centrados

y no hay anisometropia importante, el reflejo
del fondo ocular sera simétrico en forma vy
color. Si hay microestrabismo o aniso-
metropia, el ojo fijador y el menos amétrope se
observara con la pupila mds obscura o, dicho de
otro modo, el ojo mas patoldgico, con mayor
defecto o micro-desviado aparecerd con el
reflejo _pupilar _mas brillante que el de su
homdlogo.




Cover-test

La primera referencia al cover test la
hemos encontrado el libro “Nouveau Traité des
Maladies des Yeux”, escrito por Charles de
Saint-Yves, lazarista hasta 1711, filantropo vy
oftalmdlogo con gran reputacion, que en la
pagina 121 de la reedicién de Amsterdan-
Leipzik (1967) de su libro dice: “.. cuando se
cierra el ojo que no bizquea, el que tuerce se
endereza y abriendo el pdrpado encontramos
bizco el que antes estaba derecho”.

Si hay alguna maniobra importante de
exploracién estraboldgica con excelencia, ésta
la tiene el cover test, practica hoy mejorada en
el video-oculdégrafo (VOG Perea). El paciente fija
un objeto o punto luminoso de lejos (a 5 m), de
cerca (a 30 cm) y en las diferentes direcciones
de mirada (supraversién, infraversion,
dextroversion, levoversion, supra-dextro-
version, infra-dextro-version, supra-levo-version
e infra-levo-versién). Ya se ha dicho que en
nifios muy pequefios el cover test sdlo puede
hacerse de cerca. El cover test se realiza sin
correccion y con correccion, fijando uno y otro
ojo, sin disociar (cover-uncover test) vy
disociando (cover-test alternado).

La prueba consiste en interponer entre
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el ojo del paciente y el objeto fijado un oclusor,
qgue puede ser, también, el dedo pulgar o la
palma de la mano del oftalmélogo (Karl
Schweigger). De esta manera valoraremos:

* El movimiento de fijacidon que hace el
ojo descubierto.

* El movimiento que hace el
ocluido.

* El movimiento que hace el ojo ocluido
al desocluirle.

ojo

La exploracion mediante cover-test es
una prueba de exquisita sensibilidad. Segun
Alexander Duane con este procedimiento se
puede determinar el angulo de desviacién de un
grado.

En la exploracion podemos encontrar
varias situaciones:

a) Paciente con dnqulo de estrabismo
manifiesto.

Al ocluir el ojo director, el cover-test va
a permitir valorar el angulo objetivo en lo que
respecta a su direccién. Al comprobar el
movimiento que realiza el ojo descubierto
sabremos si estamos ante una endotropia,
exotropia, hipertropia o hipotropia. El dangulo
puede, ademas, cuantificarse mediante el uso
asociado de prismas, aunque un oftalmdlogo
experto sabe, de modo aproximado, su grado,
observando la amplitud del giro que hace el ojo
desviado para tomar la fijacién.

Al ocluir el ojo director puede ocurrir
qgue el desviado no efectue movimiento de
fijacién. En este caso podria tratarse de un
pseudoestrabismo o de un microestrabismo con
fijacién excéntrica. La comprobacién de la visidon
y la visuscopia llevara al diagnéstico.

Asi mismo, observaremos el compor-
tamiento del ojo ocluido y su reaccion a la
desoclusiéon. En primer lugar, por la ley de
Hering (1879), el ojo ocluido realizara el mismo
movimiento conjugado acompafiando al de
fijacién del ojo descubierto, asi como otros




movimientos patoldgicos, desencadenados bien
por ruptura de la fusién (heteroforias), por
estimulacién visual asimétrica (DVD), o por
interrupcién de la relacién binocular anormal
existente entre esos 0jos que no estan en
paralelo y que la oclusidn puede ocasionar el
simple aumento del angulo ya detectado (foria
mas tropia).

b) Paciente con ausencia de desviacion.

Si al ocluir un ojo el otro hace un
pequefio movimiento de fijacion, es evidente
que se trata de microtropia. Ahora bien, si en la
misma maniobra no vemos movimiento alguno,
indicard que estamos ante una ortotropia o una
microtropia con fijacién excéntrica, adaptada
patoldogicamente al angulo de desviacion. La
toma de agudeza visual y estereoscdpica, la
visuscopia, el test de las 4 dioptrias con VOG y
el test de Bagolini nos llevard al diagndstico
definitivo.

Si en el ojo ocluido bajo pantalla
translicida comprobamos que se desvia y
retoma su posicién recta al desocluir, indica la
presencia de heteroforia. También podemos ver
endodesviacion acompafiada de pequefios
movimientos nistdgmicos, que expresaria uno
de los componentes de la endotropia congénita
(endotropia de oclusién o desviacidn horizontal
disociada).

Tipos de cover-test

a) Oclusion unilateral (Cover-uncover)

Situacion: Paciente con los dos ojos
descubiertos mirando un objeto o un foco
luminoso a determinada distancia (fijacion
binocular). Ocluimos un ojo y observamos el
comportamiento del otro viendo si hay
movimiento de fijacidn para orientarse hacia
dicho objeto. Esta sacada de refijacion
significard que estamos en presencia de
estrabismo. En caso de no haberla, tras dejar un
instante los ojos destapados, procederemos a
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ocluir el segundo ojo y ver el comportamiento
del ojo descubierto. Es decir, se trata de realizar
la siguiente secuencia: ojo derecho ocluido-ojo
derecho desocluido-ojo izquierdo ocluido-ojo
izquierdo desocluido, mediando entre ambas
oclusiones un espacio de tiempo en el que los
dos ojos estdn descubiertos mirando el objeto
de fijacién. Se trata de una prueba poco
disociante, puesto que antes de proceder a la
oclusion de un ojo se permite la posibilidad de
utilizar la fusién en fijacion binocular durante
ese pequefio espacio de tiempo, que podria ser
normal (ortotropia con fijacién binocular) o
anémala (estrabismo con fijacion bi-ocular o
unién binocular). Este test mide el angulo en
condiciones naturales.

La oclusion unilateral (cover-uncover
test) es el método ideal para iniciar el
diagndstico de la heteroforia, de la microtropia
y, también, para despistar la presencia de
pseudoestrabismo.

(Cover-test

b) Oclusion __alternada

alternado)

Es ocluir uno y otro ojo de modo
alternante, sin dejar mediar entre ambas
oclusiones espacio de tiempo alguno.
Contrariamente al cover anterior, estamos ante
un test muy disociante. Tratamos de ver el
movimiento de fijacion de un ojo hacia el objeto
partiendo de un momento sin fijacién binocular,
en el que la fusién, normal o patoldgica, se
encuentra previamente rota, por lo que el
angulo de desviacién que vamos a obtener es el
maximo. Es el procedimiento idoneo para
completar el estudio de la heteroforia, que
precisa esta ruptura fusional para despertarse vy,
también, para determinar la mdxima desviacion
ocular del paciente (tropia + foria).

c) Oclusidn con lentes prismdticas

Test exploratorio de cover, puesto a
punto por White en 1944, que busca cuantificar
el angulo de estrabismo en dioptrias
prismaticas. Se procede del modo siguiente:




Fijar un punto luminoso,a30cm 6 5 m,
eligiendo distancia a la que queramos hacer la
valoracién. Mediante el test de Hirschberg,
determinamos el dangulo de modo aproximado
antes de iniciar la prueba. El estudio se hace
mediante cover unilateral o cover alternante,
segln queramos comprobar la minima o la
mdaxima  desviacidon  respectivamente. La
exploracién puede realizarse en PPM y en las
ocho posiciones diagndsticas restantes (Método
de Owen).

* Cover-test unilateral con lentes
prismaticas
Se coloca un prisma del valor
aproximado sobre el ojo desviado, con la base
opuesta al sentido del estrabismo, es decir,
base temporal en endotropia, nasal en
exotropia, inferior en hipertropia, y superior en
hipotropia, para, a continuacidn, ocluir el ojo
director observando el movimiento del ojo
desviado bajo la lente prismatica. Colocando
diferentes potencias llegard el momento en el
gue se anule el movimiento de fijacion de este
0jo. Asi nos indicard el angulo de estrabismo
medido en dioptrias prismaticas.
El cover unilateral también se puede
hacer poniendo el prisma al tiempo de ocluir el
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ojo director (test de Parks). Este cover es menos
disociante que el del procedimiento anterior.

El gran inconveniente del cover-test y
prismas es la distorsién de imagen que
provocan éstos cuando los lentes sobrepasan
las 20 dioptrias, causando gran dificultad en el
reflejo de fijacion.

* Cover-test alternante con lentes
prismaticas
En este caso, la oclusidon se hace de
modo alternante sin mediar tiempo alguno
entre ambas, con la salvedad de anteponer un
prisma al ojo que se desocluye y observar el
movimiento de fijacidon para, mediante tanteos,
llegar a la potencia en que no se aprecie
movimiento alguno. La prueba es dificultosa si
el angulo horizontal es importante y muy
dificultosa si hay elemento vertical afiadido.

d) Maniobra de Costenbader (distance
cover-test)

Se realiza con el oclusor colocado a
cierta distancia del ojo del paciente para evitar
tocar la cara del nifio, porque cuando es muy
pequeio se pone a la defensiva y no lo permite.
(Figura 16)

Figura 16. Test de Costenbader.
El médico mantiene el oclusor a cierta distancia de la paciente, y con la
otra mano incita a que fije la luz de la linterna. Asi se puede practicar el
cover-test y ver los reflejos luminosos corneales sin acercar la pantalla a
la cara, pues los nifios muy pequefios no lo permiten en tanto no toman
confianza. No aceptan facilmente que se les toque.

Figura 15. Correspondencia entre grados y dioptrias
prismaticas.




COVER-TEST Y VIDEO-OCULOGRAFiA

La gran ventaja de la video-oculografia
con VOG Perea es no precisar lentes prismaticas
para su medicién y su técnica es tan sencilla
como la de ocluir uno u otro ojo por delante del

Figura 17-a. Cover-uncover (oclusion unilateral).
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cristal dicroico, lo que permite la perfecta
grabacion por la cdmara de alta resolucion.

Todo el proceso es controlado por el
explorador, que ve, al mismo tiempo, los
desplazamientos oculares y el desarrollo de la
grafica resultante.

La figura recoge el instante en el que adn no se ha ocluido ningiin ojo. Vamos a proceder a ocluir el OD y
observaremos si hay movimiento del Ol, en cuyo caso se trataria de un estrabismo. Al mismo tiempo comprobaremos si el OD

al disociarlo hace algiin movimiento.

Figura 17-b. Cover-uncover (oclusion unilateral).

Ocluido el OD comprobamos que el Ol no efectia movimiento alguno, como recoge el Oculoscopio y la grafica
recta (azul). Sin embargo, el OD si hace un movimiento lento hacia afuera (grafica roja), que restituye al destapar este ojo, para
volver a hacer lo mismo en las siguientes secuencias. Se trata de una exoforia, cuyo valor medio aporta el Cuadro de desviacion

disociada.
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Figura 17-c. Cover-test alternante.

La oclusion de uno y otro ojo se efectua sin mediar tiempo alguno entre ambas. Esta figura recoge fijando el OD. En
el cuadro de equilibrio se aprecia la desviacion horizontal (-4,4°) y en la parte inferior la vertical (5,6°), siempre el OD en
hipertropia.

Figura 17-d. Cover-test alternante.
Mismo enfermo fijando el Ol. La desviacién horizontal es de -3,2° y la desviacion media vertical de 6,1°, siempre el
OD en hipertropia.




Sinoptémetro

La determinacién del angulo objetivo
mediante el sinoptémetro sera descrita mas
adelante. Solo hay que decir que en el
momento actual no lo utilizamos para este fin.
Es método muy disociante y los valores con él
obtenidos son superiores a los reales. No
permite valorar los diferentes dngulos objetivos
que deben determinarse, haciendo participar
todas y cada una de las vergencias.

Tan solo, y en determinados casos, su
empleo estd justificado para valorar ciertos
elementos verticales de pequefio grado.

Influencia de la luz sobre las alteraciones
oculo-motoras

*  Angulo de estrabismo con bajo nivel
de luz

*  Angulo de estrabismo con alto nivel
de luz

*  Angulo de estrabismo con
estimulaciéon visual asimétrica (estimulacion
luminosa aislada en el ojo dominante y en el ojo
desviado).

Test del deslumbramiento (Nicole Jeanrot,
1985)

Con él se muestra como el dngulo de
estrabismo varia segun la potencia de luz
utilizada en el examen. Se hace fijar un punto
luminoso con intensidad baja, para ir
aumentandola poco a poco. El dngulo
disminuye e, incluso, llega a desaparecer
totalmente al subir la intensidad de la luz de
exploracién. Y vuelve a aparecer o aumentar
con la disminucién luminica. También al solicitar
la fijacion de un objeto real, como puede ser el
test morfoldgico de Lang, el angulo reaparece.
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El test del deslumbramiento es mas
frecuentemente positivo en los estrabismos
acomodativos que en los esenciales. Jeanrot lo
cifra en el 100% de los acomodativos puros y en
el 63% de los acomodativos parciales. Ademas,
tiene interés para diferenciar el espasmo de la
contractura, siendo negativo en esta ultima.

Dominancia ocular

Un cover sencillo nos va a permitir
determinar la dominancia ocular. Es decir,
conocer el ojo director de Tscherning de nuestro
paciente. Comenzamos pidiendo al nifio que
mire una luz con los dos ojos abiertos.
Espontaneamente el nifio fija con un ojo, por
ejemplo el derecho. Al ocluir este ojo vemos
que el izquierdo se endereza para tomar la
fijacién. Seguidamente destapamos el ojo
derecho y puede ocurrir que éste vuelva a
tomarla. Si repitiendo la maniobra varias veces,
siempre ocurre lo mismo, decidimos que el ojo
derecho es el dominante. Otra posibilidad es
que, al destapar el ojo derecho el izquierdo siga
manteniendo la fijacion, en cuyo caso
consideramos encontrarnos ante un estrabismo
alternante. Aun habiendo dominancia de un
ojo, el paciente puede mantener cierta
alternancia ocular.

Otra manera de valorar la dominancia
es mirando una luz o un test morfoscdpico,
abriendo y cerrando los ojos seguidamente, o,
también, ocultando ambos ojos con la palma de
la mano, para a continuacién destaparlos. Se
observa como uno de los dos ojos, casi siempre
el mismo, toma la fijacion del test o la luz.

Cuando el nifio tiene edad para poder
sentarle en el VOG, la prueba es tan sencilla
como mandarle mirar el test central v,
activando la maquina, comprobar en cudl de los
dos ojos la linea del grafico arranca del “zéro
motor”. Haciendo al paciente abrir y cerrar los
ojos varias veces y comprobando donde se
resitian ambos ojos nos da una idea muy




precisa de la dominancia ocular. El ojo ubicado
en lalinea “zéro” denuncia el ojo dominante.

Valoraremos la dominancia de lejos, de
cercay en las diferentes posiciones de mirada.

Cuando nos encontremos en la posible
situacion de no conocer el ojo dominante,
existe un procedimiento muy simple. Se da al
paciente una cartulina con un agujero en el
centro, invitandole a mirar determinado test a
través del mismo. La maniobra se repetira
varias veces. El ojo elegido por el paciente
estrabico para mirar por el agujero ser§,
obviamente, el dominante. Este test no es
valido cuando se busca la dominancia fisiolégica
al estar contaminado por la dominancia
direccional (véase Capitulo 2, 22 parte).

Ahora bien, el mejor procedimiento que
hoy existe para determinar la dominancia
ocular, tanto en estrabicos como el cualquier
otro tipo de pacientes es, sin duda alguna, la

exploracién de las vergencias por video-
oculografia, debido al comportamiento
independiente de ambos ojos en sus

desplazamientos en razén de no cumplir con la
correspondencia motora que, con toda
normalidad, se ve en los movimientos asociados
de direccidn o versiones, por dar estos ultimos
fiel cumplimiento a la ley de Hering y a la ley de
equivalencia motora de Terrien-Quéré. El
arranque del movimiento de un ojo por delante
del otro, la rapidez de ejecucidon de la vergencia
de “busqueda” (vergencia proximal o vergencia
mental), el poder de arrastre de un ojo sobre el
otro dando lugar a una versién sincinética
paraddjica, y el tiempo de ejecucién de la
vergencia son signos que identifican claramente
el ojo dominante.

Estudio de los movimientos oculares

Ademds de determinar si hay, o no,
desviacidon de los ejes oculares y cuantificarlo,
hay que comprobar el estado de la motilidad de
cada ojo por separado y de los ojos en su
conjunto.
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Esto, llevado al estudio de la cinética
ocular se corresponde con la exploracion de las
ducciones, versiones y vergencias.

Ducciones

Es el valor de las fronteras extremas o
limites de los movimientos que puede realizar
un ojo en las distintas direcciones manteniendo
la cabeza inmévil. Para ello, se tapara primero
uno y seguidamente el otro. Es decir, se trata de
comprobar la mdaxima excursién que puede
llevar a cabo un ojo, sin considerar el que
realiza al mismo tiempo el otro (campo de
mirada o de fijacion monocular).

Desde un punto de vista rapido vy
practico, al paciente, permaneciendo con la
cabeza recta y sin moverla, se le pide que mire
la luz de una linterna que el operador desplaza
desde la posicién primaria hacia las ocho
posiciones de mirada. Asi comprobaremos la
motilidad de cada ojo y, también, su posible
dificultad de seguimiento en alguna de ellas, a
veces expresada por pequefios movimientos
nistagmicos.

Si queremos practicar la exploracion
con la rigidez de los autores clasicos, hemos de
considerar dos procedimientos de
determinacion:

a) Procedimiento subjetivo

El ojo a estudiar, teniendo ocluido el
otro, hay que situarlo en el centro de un
campimetro o, mas practico aun, de un arco
perimétrico. A continuacion, se desliza de la
periferia al centro una letra pequefa o una
palabra muy corta hasta el lugar en el que el
enfermo pueda leerla sin mover la cabeza. El
punto exacto donde discrimina el paciente
indica el limite de duccidn. El estudio se hace en
los diferentes medianos.

b) Procedimiento objetivo
En este caso, situado el enfermo de la
misma forma, se pasea la luz de una linterna




por el arco perimétrico del centro a la periferia,
solicitando al paciente que la siga con la mirada.
La situacién del reflejo corneal de la luz serd el
detalle indicativo que valoraremos para precisar
el instante en que empieza a ser excéntrica con
relacidn a la que tenia en el momento en que se
inicio la exploracién. Normalmente, el
procedimiento objetivo da valores algo mayores
que el procedimiento  subjetivo. Es,
sensiblemente, un poco menos preciso que éste
ultimo.

Los limites normales se destacan en la
Figura 18, donde puede verse que es
practicamente circular (45°), con limitacién en
infralevoduccion debida al saliente de Ila
prominencia nasal.

En caso de que la limitacion en
determinada posicion diagndstica sea
manifiesta, se comprobarda si estamos ante
pardlisis muscular o limitacidn por alteracion
anatomica. Entrariamos, entonces, en el estudio
de las ducciones pasivas. Estas cifras estan
sometidas a grandes diferencias individuales,
cuya responsabilidad obedece a variaciones
propias de la anatomia.

En el estudio de ducciones, la valoracién
del campo de fijacion monocular, aunque
importante, la normalidad no excluye que

Figura 18. Estudio de las ducciones y su extension.
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pudiera existir paresia muscular, porque estas
cifras referidas anteriormente no son la
posibilidad maxima de impulso inervacional. El
potencial de rendimiento fisioldgico del
musculo es mucho mayor del habitual
requerido, de modo que el resultado normal de
la exploracion de las ducciones es compatible
con alteracion 6culo-motora. Walter Lancaster
(1948) determiné que cualquiera de los
musculos 6culo-motores tienen capacidad
potencial de 50 a 100 veces superior a las que
normalmente precisan para su trabajo habitual,
de ahi la carencia de fatiga que presentan a
pesar de no permanecer quietos en ningun
instante de vigilia.

Asi pues, el estudio de las ducciones no
es valido para el diagndstico de paresias. Hay
que recurrir al registro video-oculografico de las
versiones, mucho mads importante, pues aun
con moderada alteracidon inervacional el
defecto es visible al entrar en juego la ley de la
correspondencia motora binocular (Ley de
Hering, 1879). Las figuras 18-a y 18-b muestra
las ducciones de OD y Ol normales, mientras
que el estudio de las versiones aporta la neta
paresia del IV par derecho, como puede verse
en las Figuras 19-ay 19-b.

Esquema de direcciones diagndsticas y su posibilidad de extensién.
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Figura 18-a. Paciente con paresia de IV par derecho. La duccidon de este ojo es normal.

Figura 18-b. Mismo paciente con duccién normal de ojo izquierdo.
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Coordimetria Fijando OI

Figura 19-a. Mismo paciente de las figuras 18-a,b. La coordimetria infrarroja detecta la paresia del OS de ojo derecho, la
hiperfuncién de su antagonista homolateral, el Ol, y la exciclotorsidn de este ojo.

Coordimetria Fiiando OD

Figura 19-b. Mismo paciente de las figuras 18-a,b. Coordimetria infrarroja, fijando el ojo parético (ojo derecho).




Versiones

Buen procedimiento de exploracién y
diagnodstico de los problemas de la motilidad
ocular en la practica diaria, por la gran
informacién que aportan.

El procedimiento cldsico consiste en
hacer fijar al enfermo una luz de fijaciéon o un
objeto que, desde la posicion primaria, lo
desplazamos hacia las distintas posiciones de
mirada (secundarias y terciarias), manteniendo
la cabeza recta y fija. También, podemos
estudiarle dejando estable el objeto de fijacion
y moviendo la cabeza del paciente haciendo
qgue intervenga el reflejo vestibular.

Es el estudio de los movimientos bi-
oculares, mediante el cual pretendemos
conocer el estado funcional de cada uno de los

Figura 20. Estudio de las versiones.
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musculos comparandolo, en principio, con su
sinérgico opuesto de acuerdo, como hemos
referido, con la ley de Hering (1879), asi como
con el resto de los musculos que componen el
cuarteto o cudadriga que actian en las
diferentes posiciones de la mirada.

Los doce musculos oculares (seis
de cada 0jo), sabido es, se establecen en
tres grupos: grupo  horizontal, constituido
por los cuatros musculos rectos; grupo oblicuo
derecho, que lo forman los musculos recto
superior e inferior derechosy los musculos
oblicuos inferior y superior izquierdos; y grupo
oblicuo izquierdo, compuesto por los musculos
recto superior e inferior izquierdos y los
oblicuos inferior y superior derechos (Figura
20).

Esquema de las nueve direcciones diagndsticas binoculares.




Existen diferentes procedimientos para
estudiar “sin _aparatos” las versiones. Veamos
los mas corrientes:

e Testsacddico
Partiendo de la posicion primaria de
mirada, pedimos al paciente que en respuesta a
una orden verbal mire en las diferentes
posiciones (secundarias y terciarias).

e Test de version simple

Haremos seguir una luz de fijacién o
test morfoscopico (test de Lang) a 40 6 50
centimetros, dado la gran dificultad que supone
el estudio de las versiones a 5 metros. La luz o
el test de fijacién lo pasearemos por las seis
posiciones diagndsticas: dextroversion,
levoversidn, supraversion, infraversion, supra e
infradextroversidon y supra e infralevoversion.
Fijando uno y otro ojo.

Podemos encontrar que los ojos en las
diferentes posiciones estan perfectamente
coordinados o conjugados, manteniendo en su
acompaiamiento equilibrio ordenado en
correspondencia motora, o bien podemos ver
disfuncién de un  mudsculo, vya sea
hipofuncionante o hiperfuncionante. Se puede
especificar en una grafica, cuantificdndolo con
una, dos o tres cruces, aplicando el test de
Hirschberg.

De esta manera, puede ponerse de
manifiesto una incomitancia de version,
pudiendo encontrar, con respecto al angulo que
hay en posicién primaria de mirada, aumento o
disminucion e, incluso, desaparicion de éste.

e Test de version estdtica con oclusion
(Quéré)
Medimos el angulo de estrabismo en
posicién primaria de mirada. A continuacién,
hacemos fijar un test 30° a su derecha y 30° a su
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izquierda, ocluyendo el ojo del Ilado
correspondiente a la situacion final del test:
derecho e izquierdo.

Al desocluir el ojo, que deberia estar en
abduccidén, podemos verlo asi, en cuyo caso la
versién habria sido normal, o por el contrario
encontrarlo en posicién de aduccién, lo que
indicaria falta de congruencia motora.

e Test cinético buscando el signo del stop

(Corcelle)

Ocluimos un ojo, preferentemente el
dominante, con pantalla translicida o con un
esférico de +6 para provocar niebla, y hacemos
fijar con el otro un test situado de frente.
Comenzamos a desplazarlo nasalmente (hacia
adentro), cosa que debe dar lugar a un
movimiento conjugado del ojo ocluido hacia la
abduccién, cumpliendo con la ley de Hering
(1879).

Sin embargo, puede ocurrir que durante
cierto tiempo el ojo ocluido se quede como
frenado (en stop), hasta el instante en el que,
de forma violenta, como si hubiera desbloqueo,
hace un brusco giro hacia la abduccion, dando
lugar a la aparicibn de movimientos
nistagmicos.

e Test cinético-prismdtico (Cluppers)

Prueba parecida a la anterior, solo que
el movimiento lo inducimos sin oclusion v,
anteponiendo al ojo dominante la barra de
prismas de Berens, con base temporal y de
potencia creciente, dando lugar al progresivo
desplazamiento de este ojo hacia la aduccion,
comprobando que el movimiento, durante
cierto tiempo, no es seguido en la version por el
otro ojo, hasta que llega el momento en que se
produce un giro brusco de éste hacia la
abduccién, con todo el aspecto de haberse
desbloqueado algo.
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VIDEQ-OCULOGRAHA

Es el mejor procedimiento en el momento actual para el estudio de la estatica bi-ocular en posiciones
secundarias y terciarias y, también, en la exploracién de la dinamica, en la que a partir de posicidn primaria
podemos comprobar el comportamiento de ambos ojos al desplazarse a posiciones diagndsticas.

Figura 21-a.

Figura 21-b.

Posiciones diagndsticas de los
diferentes pares musculares.

Exploracidn indicada en el estudio de
estrabismos, heteroforias, paralisis
y enfermedades restrictivas.
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Figura 21-c.

La Coordimetria infrarroja es un test a
utilizar en video-oculografia cuando |Ia
iluminacidn bi-ocular se realiza con radiacion
infrarroja. Este procedimiento de exploracién
utiliza la anteposicién a un ojo de un cristal rojo,
de color complementario al estimulo verde
proyectado en la pantalla. De este modo, el ojo
que porta el cristal rojo no ve el estimulo y es
como si estuviera ocluido, aunque sus
desplazamientos son captados perfectamente
por la cdmara al iluminar el dispositivo los ojos
con luz infrarroja. Asi pues, el filtro rojo hace de
oclusor del estimulo proyectado, con lo que se
estudian ambos ojos si bien fijando el ojo que
no porta el cristal rojo. Es decir, cuando el filtro
rojo se antepone al ojo izquierdo, el ojo fijador

es el derecho. Cuando el filtro rojo se situa
delante del ojo derecho, el ojo fijador es el ojo
izquierdo.

Es prueba a utilizar, por los datos que
aporta, en heteroforias y estrabismos, aunque
donde debe considerarse como fundamental es
en la exploracién de paresias, pardlisis 6culo-
motoras y sindromes restrictivos. En las
paresias y paralisis, la Coordimetria infrarroja
evita la confusidn que puede experimentar el
enfermo estando con los dos ojos descubiertos,
al dudar cudl de las dos imagenes dipldpicas
tiene que mirar, alternando la fijacion durante
la prueba dando lugar a la invalidacién de la
misma.




Vergencias

Los dos procedimientos que los clasicos
han venido utilizando para medir este
movimiento bi-ocular son:

1. Busqueda del punto préximo de conver-

gencia (PPC). (Figura 22).

Este estudio es importante y puede ser
decisivo a la hora de tomar una opcién médica
y, a veces, el comportamiento quirdrgico. Es
medida de seguimiento de la funciéon de
convergencia.

Para su exploracion se utiliza el
procedimiento simple aconsejado por Worth
(1905). Se sirve de un objeto adecuado (test
de Lang) que, desde la distancia de 50
centimetros, lo vamos acercando a los ojos en
posicion axial al ojo dominante hasta que
observamos que uno de ellos, por lo comun el
no fijador, realiza un movimiento de
divergencia en tanto que el ojo dominante sigue
fijando. Asi podemos valorar el estado
aproximado de convergencia dinamica.

La exploracidon también puede hacerse
paseando el test en la linea media, como si se
buscara la convergencia simétrica.

Cuando se practica sobre un paciente

Figura 22. Estudio del Punto préximo de convergencia.
A) Paciente mirando de lejos.
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no estrabico, en determinado momento el
enfermo puede aquejar vision doble, que marca
el momento de fallo de convergencia. La prueba
debe hacerse de frente, en mirada arriba y en
mirada abajo. Buen punto préoximo de
convergencia se considera de 10 a 12 cm
(medido entre la raiz de la nariz y el test).

Se anota con cruces: nula (0), mala (+),
buena (++) o excelente (+++) convergencia. Al
tiempo que el paciente converge, acomoda.
Pues bien, el punto proximo de convergencia
siempre estd mas cerca que el de acomodacion,
patente en especial en personas mayores. Es
decir, el test se ve borroso antes de verlo
duplicado.

El estudio del punto préoximo de
convergencia (PPC) debe completarse con el
test del salto de convergencia. Se pide al
paciente que mire un objeto situado a un metro
y a continuacién que tome la fijacién de otro
objeto situado a quince centimetros, anotando
la respuesta obtenida. Normalmente el
movimiento vergencial de refijacién debe ser
suave y rapido.

2. Estudio de las vergencias prismdticas.
Para esta exploracion se remite al lector
al capitulo intitulado “Heteroforias”.

B) En la mirada de cerca se aprecia la reaccidn sincinética midtica.




Estudio de las vergencias por video-oculografia

Las vergencias guiadas y las vergencias
prismaticas valoran modos de “mirar” no
habituales. Creemos que las vergencias deben
ser exploradas por los dos procedimientos
fisiolégicos siguientes: 1. Vergencia de refijacion
de Queéré (figura 22-b); 2. Vergencia mantenida
de Perea (figura 22-c). Estas dos pruebas

Figura 22-a. Protocolo de trabajo.
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estudian los estadios de comienzo y final del
movimiento, pero muy especialmente la
dindmica intermedia.

El protocolo de trabajo esta indicado en
la figura 22-a En la actualidad estamos
considerando los parametros que muestran las
figuras 22-d y 22-e, que, sin duda, aportaran en
el futuro explicacidon a trastornos actuales de
etiologia desconocida.

Figura 22-b. Estudio de la vergencia de refijacion (Maurice Quéré, 1979).
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Figura 22-c. Estudio de la vergencia mantenida (José Perea, 2008).

Figura 22-d. Parametros a estudiar.




Figura 22-e. Parametros a estudiar.

Torsion

* Inspeccion.

* Cover test.

* Exploracidn subjetiva.
* Exploracion objetiva.

Inspeccion

Estd basado en determinar el torticolis
ocular teniendo en cuenta su predominante
accion torsional valorando, fundamentalmente,
el giro de la cabeza alrededor del eje
anteroposterior de Fick. Sera hacia el hombro
del lado opuesto cuando se trata de paralisis del
oblicuo superior, y sobre el hombro del mismo
lado cuando se trate de la del oblicuo inferior.
El problema se complica cuando el torticolis no
es inducido por la pardlisis inicial de
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determinado musculo, sino por secundarismos.
Es decir, por modificaciones musculares,
hiperacciones y contracturas de los musculos
antagonista homolateral y sinergista opuesto
del primitivo musculo paralizado.

Cover test

Los movimientos torsionales pueden
detectarse al cover test si tienen cierta
relevancia. Son poco visibles cuando el
movimiento es muy pequefio.

Exploracidn subjetiva
Puede utilizarse la varilla de Maddox de

color rojo, que se colocard delante de un ojo en
la montura de pruebas, con sus cilindros




horizontales. El paciente fija con el otro ojo un
punto luminoso situado a 5 metros.
Seguidamente, se le indica nos diga si la linea
luminosa roja que ve con el ojo de la varilla de
Maddox la percibe vertical o inclinada, y se le
pide que rectifique él mismo girando el tornillo
de la montura hasta poner Ila linea
perfectamente vertical. Esto nos precisara el
tipo y grado de torsién. Si el polo superior de la
varilla de Maddox ha girado hacia afuera
estamos ante una inciclotorsion. Si el giro ha
sido hacia adentro se trataria de exciclotorsion.
A continuacidn se repite la prueba en el otro
ojo. Es decir, “el sentido de inclinacidon subjetiva
de la linea luminosa roja es inverso con respecto
a la ciclo-rotacion del ojo”.

También, se puede practicar con dos
varillas de Maddox, una roja y una blanca,
colocadas verticalmente en la montura de
prueba. Ponemos siempre la roja ante el ojo
gue sospechamos que tiene la ciclodesviacion.
En el ojo de la varilla blanca anteponemos un
prisma de 5 dioptrias base inferior para separar
bien las dos lineas luminosas. La cabeza se ha
de mantener recta y fija. Si como en el caso
anterior el paciente ve la linea roja intorsionada
giraremos el cristal hasta que se vea
perfectamente horizontal y paralela a la blanca.
Finalmente, medimos el giro que se ha
realizado. Esta prueba de la varilla de Maddox
en exploracién binocular tiene el inconveniente
de que no diferencia una cicloforia de una
ciclotropia.

Por ultimo, la prueba se realiza en
fijacidon monocular. Ante un ojo colocamos la
varilla de Maddox y el otro lo mantenemos
ocluido.

Asi mismo, se puede hacer el estudio
con el ala de Maddox. La extremidad derecha
de la flecha horizontal roja es mévil. Se hace
variar la inclinacidn hasta que el sujeto la ve
horizontal o paralela a la linea de cifras blancas.
Se lee entonces el grado de cicloforia. Si la
extremidad de la flecha ha sido descendida, se
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trata de excicloforia. Si se ha elevado, seria
incicloforia.

Otro procedimiento a utilizar son los
cristales estriados de Bagolini. Colocada Ia
estriacion horizontal en los dos ojos vy
desplazando la linea luminosa resultante de uno
de ellos con un prisma vertical con el fin de
evitar la fusion de ambas, el paciente, si es
normal, percibe dos lineas luminosas paralelas.
En caso de no ser asi, valoraremos el giro que
hay que efectuar para disponerlas de este
modo.

Exploracidn objetiva

La oftalmoscopia y el campo visual son
dos tests que nos permiten comprobar,
objetivamente, las torsiones oculares.

Mediante estudio del fondo ocular
podemos ver la situacion de la papila con
relacion a la févea. En el individuo normal, si
trazamos una linea horizontal desde la févea a
la papila éptica ésta es atravesada a nivel de su
tercio inferior. Cuando este nivel pasa por
debajo del borde inferior de la papila (papila en
situacién mas alta), nos indica exciclotorsion;
cuando la linea horizontal foveo-papilar se situa
por encima del centro papilar, observando mas
bajo de lo habitual el disco optico, expresa
inciclotorsién (Figura 23).

José Antonio Lopez Garrido (1989)
proyecta la hendidura horizontal del
biomicroscopio, visualizando con la lente de
Hruby el emplazamiento de la linea fdévea-
papila, determinando de esta manera la torsion.

El mismo valor tendria la situacién de la
papila en el campo visual. Sabemos que Ia
mancha ciega de Mariotte tiene forma de dvalo
vertical (5,5° por 7,5°) con bordes suaves vy
curvos. El centro papilar se encuentra a 15,5°
temporal al centro de fijacion (févea) y a 1,5°
por debajo del meridiano horizontal (Figura 8).




Figura 23. Exploracion objetiva de la torsion.

Gracis (1992) utiliza un procedimiento
muy simple ayudandose del oftalmoscopio
directo Oculus Modelo 11100, que le permite
regular el spot Iluminoso mediante un
diafragma, adaptando su didmetro al de la
papila del enfermo.

Se invita al paciente a mirar con un ojo
el punto luminoso de la cruz de Maddox situado
frente a él, a su misma altura y en posicion
centrada. Manteniendo la cabeza lo mas recta
posible, se proyecta sobre el otro ojo el spot
luminoso circundando la papila y, a
continuacién, lo trasladamos temporalmente en
amplitud que se corresponda a la vertical de la
macula.

Podemos encontrar tres resultados:

* Que la macula se encuentre en el
tercio inferior: Normal

* Que la macula se encuentre en el
tercio superior: Intorsion.
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*  Que la macula se encuentre por
debajo del tercio inferior, no apareciendo en el
spot: Extorsion.

El método exploratorio de Gracis es un
test cualitativo que estudia el ojo contrario al
fijador de la luz. El inconveniente mayor es la
gran dificultad en poder estudiar los
estrabismos con dangulo superior a 20°. Es el
mismo impedimento que tiene el test maculo-
macular de Clippers.

Estamos trabajando intensamente para
buscar algin procedimiento sencillo que
permita detectar la torsion mediante VOG. Pues
el problema no es ver la variacion torsional de
una a otra posicioén, sea secundaria o terciaria,
que eso es facil, sino saber si en estatica hay
normalidad en todas las posiciones, salvo que te
ayudes de alguna de las pruebas referidas mas
arriba, por ejemplo de la de Lépez Garrido
(1989), y, a partir de ahi, iniciar el estudio.




Test de las 4 dioptrias de Irvine-Jampolsky

En 1944 Rodman Irvine, desde Fresno
(California), publicé un delicioso trabajo (“A
simple test for binocular fixation: clinical
application useful in the appaisal of ocular
dominance, amblyopia ex-anopsia, minimal
strabismus and malingering”. Am J Ophthalmol
1944. 27:740) en el que con un prisma de baja
potencia y dando utilidad al escotoma de
neutralizaciéon, hace el diagndstico de los
microestrabismos en base al diferente
comportamiento de los o0jos, segun se
antepusiera el prisma ante el ojo dominante o
ante el ojo desviado.

Es un test que complementa la
exploracién motora cuando se trata de
interpretar ciertos sintomas que pudieran ser
debidos a una microtropia (ambliopia mono-
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monocular y/o estereopsis deficiente), en
determinados casos en los que con el cover-test
somos incapaces de llegar al diagndstico.

La comunicacién de Irvine cae en el
olvido, precisando que pasen 20 afios para que
la autoridad cientifica de Arthur Jampolsky la
desempolve, popularice y catapulte al lugar de
privilegio, patrimonio de las pruebas “clasicas”.

El test de Irvine-Jampolsky es un
magnifico test, toda vez que se sepa interpretar
y el estudio se realice con procedimientos
adecuados. Desde el afio 2005 lo venimos
practicando con el video-oculdgrafo disefiado
por nosotros (VOG-Perea). De esta manera
hemos llegado a conclusiones, que creemos
muy interesantes.

Rodman Irvine

Arthur Jampolsky




Se procede como sigue: Al paciente se
le indica que fije un test pequeno situado frente
a él. A continuacion, el explorador antepone un
prisma de 4 D base temporal, primero delante
de un ojo y después del otro, con el fin de
detectar con la cdmara de video el
micromovimiento ocular. Aunque, en realidad,
la esencia de este test es poner de manifiesto el
escotoma de neutralizacion de la microtropia,
que se extiende desde el “punto zéro” de
Jampolsky (escotoma de Heinrich Harms)
hasta la févea del ojo desviado.

En el enfermo con microtropia, al situar
el prisma de 4 D base temporal ante el ojo
dominante provoca la rotacidn inmediata de
aduccion de este ojo en valor equivalente a la
potencia de la lente prismatica, con el fin de
Ilevar la févea al punto retiniano sobre el que
estd recayendo la imagen que ha sido desviada
por el prisma. El movimiento de aduccién de
este ojo se acompafia del conjugado de
abduccion del otro, de acuerdo a la ley de
Hering. Asi, como lo expresa la Figura 24-A, si el
ojo dominante es el derecho, al poner el prisma
base temporal delante de éste se produce una
lateroversién izquierda (visto desde el
paciente), para llevar F1 a P1l. En el ojo
izquierdo (no fijador) tras el movimiento
sinérgico realizado hacia afuera (abduccidn), el
rayo luminoso procedente del objeto exterior
va a incidir sobre un punto retiniano situado
dentro del escotoma de neutralizacidn, que
justifica no haya repercusion motora al no
existir razéon alguna de induccién de vergencia
fusional, pues no hay situacidn diplépica que
obligue a ello (Figura 24-B).

Conclusion: “La colocacion del prisma
de 4 dioptrias base externa antepuesto al ojo
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director en la microtropia, da lugar a una
lateroversion de 4 dioptrias hacia el lado
opuesto a la base del prisma”. Este movimiento

conjugado es perfectamente visible vy
cuantificable por video-oculografia.
Por el contrario, cuando en una

microtropia anteponemos el prisma de 4 D base
temporal al ojo no fijador (ojo izquierdo en la
grafica de la Figura 24-C), “no_desencadenara
movimiento alguno en ninguno de los dos ojos”,
debido a que el desplazamiento temporal de la
imagen sobre la retina de ese ojo ocurre dentro
del area de neutralizacion. Ldgicamente,
tampoco se observard movimiento de respuesta
de version en el ojo director pues, dadas las
circunstancias, éste no se ha enterado de nada.
Esta falta de respuesta es, igualmente, visible
en el VOG.

El test de las 4 dioptrias ha tenido

muchos detractores, argumentandose la
dificultad que ofrecen ciertos casos, aun
haciendo la exploracion con artilugios de
aumento, para poder visualizar mejor los

micromovimientos. Esto, hoy estd superado por
la video-oculografia que con gran precisidon se
pueden detectar micro-movimientos de 1°.

También ha habido detractores por los
diferentes resultados que se obtienen cuando
con este test se trata de diferenciar lo que
acontece en microtropia y ortotropia. Y es que
la prueba no ha sido perfectamente entendida.
Nos basamos en la forma un tanto enredada
que ha habido hasta ahora para dar a conocer
lo que ocurre con este test en el enfermo
ortotrépico, cuando, comparando, se pretende
hacer el diagndstico diferencial con lo que
acontece en el microtrdépico.
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Figura 24. Test de las 4 dioptrias (Irvine-Jampolsky).

A) Al anteponer el prisma al ojo dominante, la imagen retiniana se desplazara temporalmente (hacia la base del
prisma), hecho que inducird a este ojo a hacer un movimiento de aduccion, proporcional a la potencia prismatica, con el fin de
que la fovea siga manteniendo la fijacidon. A su vez, por la ley de Hering, el ojo desviado rotard hacia la abduccion, en
correspondencia motora con el giro efectuado por el ojo dominante.

B) La rotacién en abduccion del ojo desviado es lo suficientemente pequefia (4D) como para que la linea de incidencia
desde el objeto exterior a la retina caiga dentro del escotoma de neutralizacién, por lo que este ojo no hard movimiento de
vergencia fusional alguno.

C) Al situar el prisma ante el ojo desviado en microendotropia, la imagen que, en este caso, cae en el interior del
escotoma de neutralizacion, no despierta movimiento de aduccién de este ojo y, en consecuencia, tampoco movimiento de
version.

Test de las 4 dioptrias (Irvine-Jampolsky). Cuando se antepone el prisma al ojo director (ojo derecho), el desplazamiento de la
imagen retiniana induce un movimiento aductor a este ojo que, por la ley de Hering, le acompafia el ojo desviado con otro de
abduccién.
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Test de las 4 dioptrias (Irvine-Jampolsky). Cuando el prisma se antepone al ojo microdesviado (ojo izquierdo), no hay
movimiento alguno al incidir la imagen en el interior del escotoma de neutralizacion.

Veamos ahora la situacién cuando la prueba se

hace sobre una persona normal (ortotrdpico).

En ortotropia, al anteponer el prisma de
4 D base temporal a un ojo, algunos autores
refieren que el desplazamiento de la imagen
retiniana a un punto excéntrico temporal incita
un movimiento de aduccion a este ojo,
arrastrando, por la ley de Hering, al giro de
abduccion del otro, produciéndose un
movimiento conjugado de versidn hacia el lado
opuesto a la base de la lente prismatica y de
valor acorde a su potencia.

Contindan su argumento diciendo que
la abduccion del ojo no prismado motiva que la
imagen del objeto fijado incida, ahora, sobre un
punto de la retina temporal de este ojo,
obligdndole a practicar, a su vez, un ultimo
movimiento de convergencia fusional asmétrica
para evitar la diplopia, trasladando su févea a la
primera posicion. (Spielmann “Les strabismes”,

1991. Pag. 130); (Von Noorden “Atlas de
estrabismos”, 1997. Pag. 72); (Perea
“Estrabismos”, 2006. Pag 182).

Otros autores argumentan diciendo que
al desviar el prisma la linea de incidencia
objeto-retina hacia su base, la imagen del
objeto fijado incidira sobre un punto excéntrico
de la retina temporal, que induce a un
movimiento de refijacién de este ojo aduciendo
4 D para llevar la fovea a este punto y seguir
fijando con ella haciendo, de forma inmediata e
instantanea, “convergencia fusional asimétrica”
para evitar la diplopia. Razén por la que el ojo
no prismado, que seguiria fijando el estimulo,
no realiza el movimiento conjugado
acompafiante, como seria lo propio por la Ley
de Hering. (Rodman Irvine, Prieto-Diaz y Souza-
Dias “Estrabismo”, 2005. Pag. 202).

Romero Apis, en “Estrabismo”, 2000
(Pag. 134), hace una descripcién parecida a la
anterior.




En nuestra opinion y a la luz de las respuestas
obtenidas mediante video-oculografia (VOG-
Perea) con el test de las 4 dioptrias base
temporal en el enfermo ortotrépico, hemos
llegado a las siguientes conclusiones:

Al anteponer al individuo normal
(ortotropico) el prisma base temporal en uno de
sus ojos, la primera consecuencia es “diplopia
cruzada” en valor angular acorde con las 4
dioptrias.

Ante tal situacion, las posibles hipdtesis
de respuesta serian las siguientes:

12 respuesta.- Seguir fijando con el ojo
no prismado, manteniendo la visién doble.

22 respuesta.- Fijar la imagen nueva
dipldpica con el ojo prismado, manteniendo
la vision doble.

32 respuesta.- Hacer convergencia
fusional asimétrica con el ojo prismado (que es
lo afirmado por Rodman Irvine (1944), Romero
Apis (2000) y Prieto-Diaz, Souza-Dias (2005).

42 respuesta.- Fijar con el ojo prismado
aduciendo este ojo v, tras la abduccién sacadica
del ojo no prismado por cumplimiento de la ley
de Hering, hacer convergencia fusional
asimétrica con este ojo para vencer la diplopia
(que es lo que habian dicho Lang (1973),
Mocorrea (1978), Spielmann (1989),
Veronneau-Troutman (1997) y von Noorden
(1997).

En 2008 publicamos los primeros
resultados, con datos objetivos registrados
mediante video-oculografia. Las conclusiones
fueron las siguientes:

1. Hay pacientes ortotrépicos que al
anteponerles el prisma de 4 D a uno u otro ojo,
no les desencadena movimiento alguno. Siguen
fijando con el ojo no prismado manteniendo la
diplopia. (12 respuesta).
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2. Otros pacientes hacen un sacadico
con el ojo prismado para tomar la fijacién de la
imagen diplépica aparecida, acompafidandose,
en virtud de la Ley de Hering, del movimiento
por parte del conjugado sinérgico del otro ojo,
continuando la visién diplépica al no aparecer
movimiento de vergencia fusional alguno. (22
respuesta).

Cuando a los pacientes de los grupos 1y
2 se les dices que junten las imagenes, la
mayoria dicen que no saben hacerlo. Los mas
colaboradores y capaces, cuando las fusionan
afirman que les cuesta trabajo. En algunos que
entienden lo que pretendemos, si insistimos
llegan a fusionar ambas imdagenes, pero
advierten que es algo que hay que hacer con
esfuerzo y de forma activa, de modo que este
acto no recuerda para nada a un movimiento
reflejo, realizado de forma automatica sin mas.
Y, evidentemente, sabemos que no se trata mas
que de 4 dioptrias, pero no es lo mismo realizar
las vergencias prismaticas de forma progresiva,
como las exploramos con la barra de prismas,
que cuando de golpe, y bruscamente, ponemos
ante un ojo 4 dioptrias.

3. Algunos pacientes, sin embargo,
hacian bien la convergencia fusional con el ojo
al que se anteponia el prisma, y la divergencia
fusional al quitarlo, pero siempre era la imagen
diplopica, es decir, la provocada por el prisma,
la que se desplazaba para unirse a la fijada por
el ojo prismado. (32 respuesta).

4. Hasta entonces, no habiamos sido,
aun, capaces de comprobar la vergencia
fusional asimétrica realizada por el ojo no
prismado, y que habia sido desplazado en virtud
de la Ley de Hering hacia la abduccién.

5. De este modo llegamos a la
conclusion final de que el test de las 4 dioptrias
tenia todo valor en términos absolutos. Se
trataba de comparar el microefecto al




anteponer la lente en uno y otro ojo, con
resultado de movimiento al prismar el ojo
director y quietud a hacerlo en el otro. “Y ahi
terminaba __la___prueba”. Intentar hacer
diagnodstico diferencial con el estado de
ortotropia era entrar en una dindmica imprecisa
y obscura que no valia nada mas que para
confundir. De ahi la mala prensa de este test
para algunos autores, que a nuestro juicio no
habian interpretado correctamente este test.

Conclusion: “El test de Irvine-Jampolsky
es extraordinario para diagnosticar la
microtropia, pero debemos olvidarnos de hacer
comparacion y diagndstico diferencial con la
ortotropia, porque los valores que aporta el
estudio en ésta son muy variables y no sirven
nada mds que para confundir.

Esta es la razon por lo que el test habia
quedado un tanto relegado. La video-
oculografia lo pone en el lugar de privilegio
que merece”.

Al terminar este primer estudio
descubrimos con sorpresa vy alegria el trabajo de
Paul Romano y Gunter von Noorden (“Atypical
responses to the four-diopter prism test”
American Journal of Ophthalmology. 1969,
67:935), donde describen diferentes tipos de
movimientos que en ortotropia pueden darse
con el prisma de 4 dioptrias. De las formas que
los autores refieren, me identifico plenamente
con las que ellos denominan atypical-1,
atypical-2 y atypical-4, que son las por video-
oculografia encuentro con mayor frecuencia,
discrepando con Paul Romano del concepto
“atipico” que él manifiesta, que en nuestro
estudio son las formas mas frecuentes. A
nuestro juicio lo que considero no sdlo atipicas
sino auténticamente raras son las formas que
este autor considera “normales” y la atypical-3.

Ahora bien, el hecho que entendemos
desconcertante es que Gunter von Noorden en
su libro “Atlas de estrabismo” 1997, pag.72 , se
limita a dar Unica respuesta en ortotropia al test
de las 4 dioptrias, ignorando las diferentes
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formas descritas por Paul Romano, lo que me
deja en la duda de si von Noorden seguia
creyendo en el articulo que como coautor
escribié con aquél, o si habia olvidado este
magnifico trabajo.

Desde entonces, hemos continuado
trabajando e investigando este tema. Hemos
demostrado mediante video-oculografia que en
ortotropia lo que puede producirse no es una
respuesta sino multiples y diferentes (lo que no
ocurre en patologia). En fisiologia, la respuesta
motora a la anteposicion del prisma es muy
variable, por lo que tratar de hacer diagndstico
diferencial entre microtropia y ortotropia
utilizando esta prueba es entrar en una
dindmica confusa sin valor alguno. Nuestras
investigaciones mds recientes utilizando VOG
Perea han detectado, en el individuo normal,
nuevos tipos clinicos a afiadir a mi primera
clasificacién del afo 2008, que fueron
publicados en “Anales del Instituto Barraquer”
en 2011.

El estudio fue hecho sobre una muestra
de 100 pacientes normales. Fueron
seleccionados tras pequeiia conversacion
mantenida con ellos en la que se les explicaba
lo que se le iba a pedir en la prueba. Se
descartaron las personas que teniamos el
concepto de presentar deficiencias intelectuales
basicas. No se practicd estudio de cociente
intelectual previo por parte del psicdélogo.

El criterio de normalidad fue referido a:

e Refraccién: El defecto refractivo de esta

muestra se distribuyd del siguiente

modo:
EMELrOPES ..ovvvveeeieree vt seie e s 44
MIOPES ..vee ceeriereececeree e eesireeeeeeeneees 12
Astigmatismo midpico simple ........ ..... 18
Astigmatismo midpico compuesto ........ 9
Hipermeétropes ......ceceeeveveeveenveeevivinnennnns 10
Astigmatismo hipermet. compuesto ..... 7




Todos los pacientes presentaban
transparencia normal de medios
oculares. No patologia ocular de

interés.

Agudeza visual. La determinacidon de
agudeza visual se comprobd utilizando
el poder de discriminacién mas fino con
maximo contraste entre un test y su
fondo. Se ha utilizado el minimo legible
0 agudeza de contorno, de acuerdo al
criterio de agudeza visual morfoscépica.
El test empleado fue la "E” de Raskin
(tomada la medida con luz blanca y
tests negros sobre fondo blanco). La
visidén se practicd monocular (en uno y
otro ojo) a 5,50 metros (para no
solicitar la acomodacién). La luminancia
de fondo de presentacién utilizada fue
200 cd/m2 vy la luminancia del entorno
fue del 15%. El modo de progresion de
la escala de optotipos usado fue
geomeétrico. Por agudeza visual normal
se consideré de “unidad” en los dos
0jos.

Sensibilidad al contraste. El examen de
sensibilidad al contraste se realiz6 en
luminancia pura utilizando
exclusivamente estimulo negro vy
blanco. Con su utilizacién hemos
pretendido informarnos sobre los
valores cualitativos y cuantitativos de
los diferentes canales de analisis
frecuenciales. El criterio de normalidad
lo basamos en el acorde con las
distintas frecuencias espaciales. La
exploracién se hizo con los Equipos de:
Metrovision y el de Roland Consult
(ambos  dispositivos  asistidos  por
ordenador).

No anisometropia o inferior a 1 dioptria,
esférica o cilindrica.

Ortotropia. Visidon binocular normal y
valores de estereoagudeza de 30
segundos de arco o mejor al Randot-
test y al TNO-test.
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e Eltrabajo lo realizé la misma ortoptista.
e El equipo de exploracion fue el equipo
de video-oculografia VOG Perea.

RESULTADOS

1. El andlisis estadistico de los resultados fue
imposible realizarlo debido a la exagerada
variabilidad de los datos obtenidos. Los tipos
clinicos encontrados hasta el momento actual
corresponden a los que se muestran a
continuacién, pero sin posibilidad de poder
aportar porcentaje alguno debido a que en el
mismo paciente, en determinada prueba y en
pruebas  sucesivas, pueden  detectarse
diferentes tipos clinicos, incluso variados vy
multiples para uno y otro ojo. Ademas, cuando
las pruebas se repiten en el mismo paciente, los
resultados que aporta la exploracion son
distintos de unos momentos a otros. Esto apoya
mas nuestra tesis y no se contrapone con el
hecho de haber podido encontrar nuevos tipos
clinicos a los aportados en el afio 2008.

2. Queda modificada mi clasificacion de este
modo:

Tipos clinicos

Tipo A: El ojo prismado hace movimiento lento
de convergencia fusional asimétrica para
fusionar la imagen que el prisma ha desplazado
en él (Figura Irvine-1).

Tipo B: Ausencia de movimiento en ambos ojos.
El ojo no prismado sigue fijando el test, y el otro
es incapaz de hacer desplazamiento de
convergencia fusional alguno, manteniéndose la
diplopia cruzada que desde el primer momento
provocd el prisma, sin poder el paciente
fusionar las imdagenes (Figura Irvine-2).




Tipo C: El ojo prismado realiza un movimiento
de aduccidn rdpido, que es acompafiado por el
otro o0jo en sacaddico conjugado dando
cumplimiento a la ley de Hering. El paciente es
incapaz de modificar esta situacidén, sin
posibilidad de llegar a la haplopia, por lo que
seguird en situacion de diplopia cruzada (Figura
Irvine-3).

Tipo D: El ojo prismado hace movimiento de
refijacibn aductora para situar la imagen
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retiniana desplazada por el prisma sobre su
fovea, lo que conlleva un sacadico del otro ojo
de acuerdo a la ley de Hering. Finalmente este
0jo no prismado realiza movimiento aductor de
convergencia fusional asimétrica para evitar la
diplopia provocada por la lente prismatica
(Figura Irvine 4, Irvine 4-a, Irvine 4-b, Irvine 4-c
y Irvine 4-d).

Tipo E: Combinacién de los tipos clinicos
anteriores (Figura Irvine 5 e Irvine 6).

Figura Irvine-1. Test de las 4 D en paciente normal. Tipo clinico A de mi clasificacién.
En la grafica del Oculoscopio se ve la linea recta de Ol que mantiene la fijacion. Asi mismo, se observa el movimiento “lento” de

convergencia fusional asimétrica del OD prismado.
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Figura Irvine-2. Test de las 4 D en paciente normal. Tipo clinico B.
Al anteponer el prisma al OD no se aprecia movimiento alguno en ambos ojos.

Figura Irvine-3. Test de las 4 D en paciente normal. Tipo clinico C.
En este otro paciente, al colocar el prisma ante el Ol hay movimiento “rdpido” de aduccién de este ojo, acompafiado por otro
conjugado del OD (Ley de Hering), sin poder fusionar ambas imagenes para vencer la diplopia cruzada provocada por el prisma.
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Figura Irvine-4. Test de las 4 D en paciente normal. Tipo clinico D.

En este tipo clinico, el prisma situado ante el ojo derecho induce un movimiento “rdpido” de aduccion de este ojo, que
acompafia en movimiento conjugado (Ley de Hering) el Ol (sefialado por las flechas rojas). A partir de este momento el Ol
recompone lentamente la fusién por convergencia asimétrica de este ojo. Véase el detalle de esta recomposicién en las
siguientes figuras.

Figura Irvine 4-a. Caso de la Figura Irvine 4 (DETALLE). Representa el momento (3,00s) en el que se antepone al OD el prisma de
4 D base externa. Antes de iniciar el movimiento hay un periodo de latencia (en este caso de 760 ms), como puede verse
comparando la Figura 6-a y la Figura 6-b (ésta representa el instante (3,76s) de inicio del movimiento. En la figura estd marcado
el periodo de latencia y la flecha roja sefiala el detalle citado en la figura anterior que seguidamente vamos a explicar.
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Figura Irvine 4-b. Caso de la Figura Irvine 4 (DETALLE). Momento (3,76s) en el que termina la fase de latencia y el OD va a
comenzar el movimiento aductor (rapido) para situar la imagen del objeto fijado sobre su févea.

Figura Irvine 4-c. Caso de la Figura Irvine 4 (DETALLE). El ojo con prisma (OD) realiza movimiento de aduccién para situar la
fovea en el lugar donde ha sido desplazada la imagen en la retina de este ojo prismado. Al tiempo, el ojo sin prisma (Ol) es
arrastrado, por la ley de Hering, en movimiento conjugado sacadico por el del ojo derecho. El paciente queda en situacién de
diplopia. En el Oculoscopio se ve cdmo los dos ojos efectian el mismo movimiento en correspondencia motora. Las velocidades
del movimiento, reflejadas en las dos graficas inferiores son, asi mismo, perfectamente sinérgicas.
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Figura Irvine 4-d. Caso de la Figura Irvine 4 (DETALLE). El ojo sin prisma (Ol) recompone la situacién con un movimiento lento de
aduccion (convergencia fusional asimétrica), para vencer la diplopia. En el Oculoscopio se aprecia el OD con la desviacién de
4 dioptrias (2°) debido al prisma, mientras que el Ol esta perfectamente recto fusionando con su homdlogo.

Figura Irvine 5. Test de las 4 D en paciente normal. Tipo clinico E. En el Oculdgrafo se aprecia el Tipo A (coincidente con el
momento que se ve en la figura, y perfectamente visible en el Oculoscopio, marcado por la flecha roja de la izquierda). La
segunda vez, al anteponer el prisma aparece el Tipo D (sefialado con la flecha roja de la derecha).
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Figura Irvine 6. Test de las 4 D en paciente normal. Tipo clinico E.

Mismo enfermo de la Figura 4, con un primer movimiento al anteponer el prisma al OD que hace referencia al
Tipo C (aduccidn del OD con sacadico conjugado de Ol, de acuerdo a la Ley de Hering). La segunda vez que se coloca el prisma,
sin embargo, no resulta movimiento alguno en ningun ojo, dando cuenta del Tipo B.

CONCLUSIONES

1. “Seguimos opinando que el test de las 4
dioptrias es el mas preciso con que hoy
contamos para el diagnéstico de microtropias,
siempre y cuando se utilicen procedimientos de
exploracién sensibles y aptos para captar
micromovimientos. En la actualidad, el mas
perfecto y a veces el Unico vélido es la video-
oculografia  (VOG Perea) asistida por
ordenador”.

2. “Cuando se realiza el test de las 4 dioptrias,
comparar lo que resulta en microtropia con
respecto a ortotropia hay que desecharlo por
ser factor inductivo de confusion”.

3. “El test de las 4 dioptrias investigado
mediante video-oculografia, es un magnifico
test de diagndstico de microtropia, pero por si
mismo y utilizado en el paciente enfermo, sin
compararlo con el desplazamiento bi-ocular

prismatico que se produce en individuos

normales”.

La video-oculografia ha situado al test
de Irvine-Jampolsky en el lugar de privilegio que
merece.

Sofocles, en su tragedia mas célebre
“Edipo rey” (430 a.C), pone en boca del adivino
Tiresias las siguientes palabras: “.. la verdad
tiene fuerza por si misma. No necesita mds.
Termina siempre por triunfar”. Lo triste es que a
veces es preciso mucho tiempo para que la
verdad salga a la luz. Veinte afios necesito
Rodman Irvine para que Arthur Jampolsky
mostrara al mundo cientifico su preciado test de
las 4 dioptrias. Cuarenta afios han hecho falta
para que alguna de las situaciones que pueden
darse en ortotropia con el prisma de baja
potencia, que describiera Paul Romano en 1969,
lo hayamos podido demostrar por video-
oculografia.




Test de las 8 dioptrias de Paliaga-Paladini
(1987)

Segln estos autores, las respuestas
motoras obtenidas con la prueba pueden
utilizarse para diferenciar la ortotropia de la
microendotropia, en casos en que otros
procedimientos no aporten resultados.

Para ello, se analizan las vergencias
fusionales prismaticas buscando la divergencia
fusional.

El estudio se realiza de cerca (35 cm),
haciendo fijar un test pequefio que motive la
atencién del nifio. Se antepone al ojo que se
supone desviado un prisma de 8 D base nasal,
comprobando los movimientos que sobre el
mismo induce (Figura 25).

Son a valorar las siguientes respuestas:

a) Si el paciente es normal, se provoca
un movimiento lento de divergencia fusional
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acorde a la potencia prismatica (divergencia
normomeétrica). Tanto se anteponga a uno u
otro ojo.

b) Cuando hay microendotropia, al

poner el prisma delante del ojo enfermo
encuentran ausencia de movimiento de
vergencia en el 57,5%. Menos frecuente
detectan un movimiento paraddjico de
convergencia (26,5%). En muy contadas
ocasiones, al igual que en los normales,

aprecian divergencia fusional (16%).

En_resumen: Cuando tras situar el
prisma de 8 dioptrias, base nasal, en el ojo que
sospechamos esta en microendotropia, vemos
movimiento de divergencia fusional, lo mas
corriente es que se trate de un paciente
normal (pseudoendotropia). EI microestrabismo
se acusa, con gran probabilidad, por ausencia
de movimiento, o con un movimiento
paraddjico de convergencia.

Figura 25. Test de las 8 dioptrias de Paliaga-Paladini.

A) Paciente en posicidn primaria de mirada (PPM).
B) Al anteponer un prisma de 8 D base nasal, si el paciente es

normal se provoca un movimiento de divergencia fusional.

C) Si el paciente presenta microtropia, al anteponer el prisma
ante un ojo con microdesviacion no se aprecia,

normalmente,

movimiento alguno.

D) En algunos

pacientes con microendotropia puede

observarse un movimiento paraddjico de convergencia.
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Torticolis ocular

Concepto

El vocablo torticolis procede del latin:
tortum = torcido y collum = cuello, habiendo
prevalecido la deformacidn italianizante “torti
colli”.

El término torticolis, acufiado por el
médico militar francés Ferdinand Louis Joseph
Cuignet en 1873 en referencia al torticolis
ocular, puede definirse como posicion
“andmala de la cabeza y del cuello adoptada
para conseguir beneficio visual”.

Este provecho visual lleva a clasificar
el torticolis en:

a) Torticolis de vision

Busca mejorar la calidad de visién. En
este grupo podemos incluir:

* Astigmatismos bilaterales. Por lo
comun de eje oblicuo, en los que el enfermo
adopta la posicién viciosa de la cabeza
buscando la utilizacién del meridiano corneal
menos astigmata.

* Nistagmo. El giro de la cabeza tiene
como finalidad situar los ojos en la posicién de
mirada en que el nistagmo se encuentra
bloqueado o con minimo disturbio. En este
apartado podemos situar el torticolis con
bloqueo fuera de la PPM y el del monoftalmo
congénito.

* Ptosis bilateral. El individuo para ver
tiene que ayudarse reclinando la cabeza hacia
atras, elevando el mentén.

* Torticolis del monoftalmo. Pretende
compensar el campo visual perdido, girando la
cabeza hacia el lado falto de vision buscando el
“egocentro”.

b) Torticolis de desviacion

El torticolis con desviaciéon ocular lo
encontramos en individuos con desviacion de
los ejes oculares. Puede cursar con o sin
binocularidad.

* Con binocularidad. En este grupo
podemos incluir paralisis, sindromes
restrictivos, y sindromes alfabéticos con
ortoforia en supra o infraversién.

* Sin binocularidad. Aqui puede
incorporarse el Sindrome de Ciancia.

El giro de actitud compensadora de
cabeza puede hacerse con relacién a los ejes:
horizontal, vertical o anteroposterior.
Respectivamente resulta torticolis vertical
(flexidon o extension de la cabeza), torticolis
horizontal (cabeza girada a derecha o izquierda)
y torticolis torsional (cabeza inclinada sobre
hombro derecho o izquierdo).

El torticolis no siempre resulta asi de
simple. La combinacién, con relacion al giro en
torno a varios ejes, da con frecuencia formas
mixtas.

Exploracién

En un enfermo con torticolis hay que
comenzar por descartar cualquier sintoma que
podamos asociar a causa musculo-esquelética,
neuroldgica, otolégica u otra enfermedad
sistémica.

Valoraremos el origen musculo-
esquelético congénito en un nifio, en el que el
torticolis se asocia a la imposibilidad de rotacion
de la cabeza hacia el lado opuesto, mostrando
un problema fibrético. Expresamente habra que
tener en cuenta las contracturas del
esternocleidomastoideo 'y los  procesos
malformativos de la columna cervical.

Desde el punto de vista neuroldgico, el
torticolis anuncia, a veces, el comienzo de una
siringomielia.




Los tumores de la médula espinal y los
tumores de los ganglios basales son
susceptibles de provocar torticolis.

El torticolis responde, en ocasiones, a
varios problemas dentro de la esfera otoldgica.

Existen, por ultimo, torticolis cuya causa
no se llega a desentrafiar jamas. Incluso en
algunos se ha de buscar en el campo de las
alteraciones del psiquismo.

Para considerar si el torticolis es de
origen ocular, es buen proceder colocar la
cabeza al paciente en posicion contraria a la
adoptada habitualmente, comprobando,
entonces, aparicion de nistagmo o estrabismo.

Si_creemos que el torticolis puede ser
ocular, procederemos con:

* Estudio de
refraccidon ocular

* Estudio biomicroscépico del segmento
anterior

* Valoracion del fondo ocular

* Estudio sensorio-motor del paciente

* Estudio del torticolis ocular

la agudeza visual y

Durante la exploracion del torticolis es
conveniente no referirse a él para evitar poner
a la defensiva al nifio, porque suele tratar de
rectificar controlandolo.

Mandamos fijar el objeto mds pequefio
que el paciente pueda ver a la distancia de
5 metros, y comprobamos el torticolis fijando
ojo derecho, fijando ojo izquierdo y en fijacion
binocular, determinando la posicion cefalica con
relacion a sus ejes de giro, anotando la actitud
en las tres situaciones. Es frecuente comprobar
que, dificultando la prueba al acercarnos a tests
mas pequefos, el torticolis va aumentando
cuando es de causa ocular.

A continuacidon, de la misma manera
valoraremos el torticolis en vision préxima.
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Clasificacion torticolis

oculares

etiolégica de los

e Torticolis de pardlisis musculares y de
sindromes restrictivos.

e Torticolis del nistagmo.

e Torticolis de endotropias con limitacion
de la abduccion.

e Torticolis de los sindromes alfabéticos.

e Torticolis de defectos refractivos.

e Torticolis del monoftalmo.

Torticolis de las pardlisis musculares

En la pardlisis muscular el torticolis
busca el confort visual evitando la diplopia. La
cabeza es dirigida hacia el lugar donde actua el
musculo paralizado con el fin de sustituir su
accidn, de tal forma que los ojos, para mirar de
frente, realizaran un giro en direccién opuesta.
De esta manera, la insuficiencia o pardlisis de
cada uno de los musculos oculares da lugar a su
torticolis caracteristico.

Cuando en PPM el musculo paralizado
tiene una sola accion, el caso es sencillo porque
la compensacion de la cabeza actta solo en una
direcciéon. Ocurre con los musculos rectos
horizontales, cuya funcién se ejecuta alrededor
del eje Z de Fick (vertical), es decir, abductora
(recto lateral) o aductora (recto medio), en cuya
deficiencia el torticolis, derecho o izquierdo, es
simplemente de giro horizontal. Ante torticolis
con cabeza girada hacia la derecha, tendremos
como musculos responsables al recto lateral del
ojo derecho o al recto medio del ojo izquierdo;
en torticolis con la cabeza girada hacia la
izquierda, los musculos enfermos serian el recto
lateral del ojo izquierdo o el recto medio del ojo
derecho.

El torticolis es mas complejo cuando el
musculo afectado tiene varias acciones, como
ocurre con los musculos de actuacién vertical y
muy particularmente en el caso de los oblicuos.




Si los musculos patoldgicos son los
rectos verticales (superior o inferior), con accion
ciclo-rotadora débil, el torticolis suele realizarse
alrededor de los ejes X (frontal) y Z de Fick
(vertical), elevando o deprimiendo la cabeza
segln se trate del recto superior o inferior
respectivamente, y girando horizontalmente la
cabeza a derecha o izquierda en caso de
tratarse de los rectos verticales del ojo derecho
o del izquierdo.

Cuando los musculos paralizados son los
oblicuos, teniendo en cuenta su predominante
accion torsional, nos fijaremos
fundamentalmente en el giro de la cabeza
alrededor del eje Y de Fick (anteroposterior),
gue sera hacia el hombro del lado sano en el
caso del oblicuo superior para evitar la intorsion
deficitaria, y sobre el hombro del lado enfermo
cuando se trate del oblicuo inferior para
compensar la dificultad de extorsién.

No debemos olvidad el caso particular
de la blefaroptosis en la que el paciente busca
el confort elevando el mentén.

El tema se complica cuando el torticolis
no es provocado por la paralisis inicial de
determinado musculo, sino por los
secundarismos. Es decir, por las modificaciones
musculares, hiperacciones y contracturas del

musculo antagonista homolateral y del
sinergista opuesto del primitivo musculo
paralizado.

Llegados a este punto, veamos:

12 E| torticolis de giro horizontal simple:
cabeza girada a la derecha o a la izquierda, da
gue pensar en paralisis del recto lateral (VI par),
dada la rareza de la pardlisis aislada del recto
medio.

22 Con torticolis de giro esencialmente
vertical, cabeza girada hacia arriba o hacia
abajo, el mdusculo mds frecuentemente
paralizado es un recto vertical, superior o
inferior respectivamente.

32 Con torticolis de giro torsional,
cabeza inclinada hacia un hombro, tenemos
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normalmente pardlisis de un musculo oblicuo,
siendo mas frecuente la del oblicuo mayor (IV
par), cuyo torticolis compensador sera: cabeza
inclinada y desviada hacia el hombro del lado
sano y girada hacia abajo o arriba segin sea
debido solo a la paralisis del oblicuo mayor o a
la contractura de su antagonista homolateral
(oblicuo inferior), que provocara la elevacion de
la cabeza para alejar la mirada del campo de
accion de este musculo.

Torticolis de los sindromes restrictivos

El torticolis en el Sindrome de Duane va
a instaurarse en aquellos casos en que el
paciente tiene visién binocular normal. La
naturaleza del torticolis va a depender de la
situacidn motora de equilibrio del ojo afectado.
Si fijando con el ojo sano, que es lo habitual, el
ojo enfermo se encuentra en posicién primaria,
no existira torticolis. Si el ojo enfermo se halla
en endotropia, el torticolis se hara girando la
cabeza hacia el ojo enfermo. Y si el ojo enfermo
estd en exotropia, el torticolis se hara girando la
cabeza hacia el ojo sano. Se trata de encontrar
esa situacién privilegiada en la que puedan
colaborar arménicamente los dos ojos y asi
evitar la diplopia.

En el Sindrome de Brown, la alteracion
vertical puede acompafiarse de torticolis para
compensar la diplopia. La cabeza suele estar
girada hacia el ojo sano y el mentén algo
elevado.

En el Sindrome de fibrosis de los rectos
medios, la cabeza gira hacia el lado del ojo
fijador.

En el Sindrome de fibrosis de los rectos
inferiores, la cabeza se inclina hacia atras por
imposibilidad de elevar los ojos.

Torticolis del nistagmo

Es actitud compensadora de la cabeza
destinada a mantener un ojo, o los dos, en una




zona (zona neutra) en la que el movimiento de
batida es minimo o ausente (posicion de
bloqueo).

La zona neutra corresponde a aquella
donde la situacién motora es la mejor para
llevar a cabo una funcién sensorial 6ptima
(mejor agudeza visual). Es obvio que la zona
neutra siempre serd excéntrica con relacién a la
posicién primaria de mirada. De lo contrario, el
torticolis no tendria razén de producirse.

El torticolis se realiza girando la cabeza
hacia la zona de méaximo disturbio , para que los
ojos se mantengan en ésta. Si la zona neutra se
encuentra a la derecha, la cabeza girara hacia la
izquierda (Figura 27).

Torticolis de la endotropia con limitacion de la
aduccion

El torticolis se produce por la “fijacion
monocular en aduccidon”, caracteristica de esta
forma clinica que sucede para evitar el
nistagmo, que se observa al sacar el ojo de esta
zona en la que se encuentra como anclado. La
cabeza gira hacia el ojo fijador, siendo
alternante el torticolis cuando la endotropia es
alternante (Figura 28).

En el torticolis por la “fijacién
monocular en aduccion” podemos incluir el
torticolis del monoftalmo congénito (Figura 28).

Torticolis de los sindromes alfabéticos

La ortotropia en supra o infraversién va
condicionar la aparicidn de un torticolis vertical.
Torticolis en anormalidades refractivas

Dentro de los defectos refractivos, son

los astigmatismos oblicuos de cierta entidad
(>2 D), los que, a veces, causan torticolis. El
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paciente adopta su posicion andmala con la
finalidad de utilizar el meridiano menos
astigmata para conseguir mejor agudeza visual.

Tras la correccidn del defecto refractivo
la posicidn andmala de la cabeza desaparece.

Torticolis del monoftalmo

La cabeza gira hacia el lado del ojo
perdido, en afan de compensar la falta de
campo visual de ese ojo. Trata de poner el ojo
atil en la posicion mds centrada y cicldpea
posible buscando, como referimos antes, el

egocentro.
Esta  posicion de  torticolis Ia
observamos de forma espontanea en el

gabinete de refraccién al tapar un ojo cuando,
rutinariamente, comprobamos la agudeza visual
a pacientes normales.

Interés del torticolis ocular

1. El diagndstico nos va a posibilitar
explicar la patologia ocular del paciente.

2. Su existencia nos permite conocer el
estado sensorial del desequilibrio éculo-motor.
Tiene valor prondstico importante porque nos
indica que la visién binocular existe en
determinada posicién de mirada.

3. El torticolis es un dato importante a
considerar en el momento de planificar la
cirugia. Tan cierto que, a veces, con un angulo
de desviaciéon no importante desde el punto de
vista estético, nos podemos plantear la cirugia
pensando solo en mejorar el torticolis.

Por otra parte, la existencia de torticolis
va a condicionar nuestra cirugia con el fin de
mejorarlo, siempre teniendo presente que la
coexistencia de una tropia puede condicionar el
tratamiento. Hay que armonizar la terapia
conjunta de ambos problemas.
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Figura 26. A) Torticolis secundario a sindrome restrictivo. Desaparece al ocluir el ojo.
B) Torticolis secundario a nistagmo Ol con mayor disturbio en levoversion (Sindrome de bloqueo de nistagmo).

Figura 27. Torticolis.
A) Secundario a nistagmo. Como se ve en el Oculégrafo, la mayor amplitud de los movimientos se detectan en
levoversion. La cabeza gira hacia el lugar de maximo disturbio para posicionar los ojos hacia la dextroversion.
B) Secundario a paralisis de IV par derecho: Cabeza inclinada hacia el hombro del lado sano.

Figura 27. Torticolis.

La imagen de la izquierda corresponde a torticolis de endotropia con limitacidn de la abduccién (fijacién en aduccion
por ojo derecho). El paciente de la derecha es un torticolis nistagmico con situacion de bloqueo en mirada a la izquierda, que le
obliga a girar la cabeza hacia su lado derecho.




Test de Bielschowsky (1938)

La maniobra descrita por Alfred
Bielschowsky es util para diagnosticar y, sobre
todo, confirmar la paresia del musculo oblicuo
mayor. Permite el diagndstico diferencial con la
paresia del recto superior contralateral.

Para su exploracion, al paciente, con la
cabeza recta, los ojos abiertos, y en posicidn
primaria, se le manda fijar un objeto o punto
luminoso situado a 5 metros. Seguidamente,
tomando con las dos manos la cabeza y el
mentoén, se le inclina hacia uno y otro hombro.
Si al inclinar la cabeza hacia uno de ellos se
observa que el ojo de ese lado hace un
movimiento de elevacién, confirmamos la
existencia de paresia del oblicuo mayor de ese
ojo. Al inclinar la cabeza hacia el hombro
opuesto la prueba es negativa, observando que
el ojo de este otro lado no se eleva de la misma
forma. (Figura 29).

Nos encontramos ante el andlisis de los
reflejos posturales. Concretamente ante el
reflejo de torsién de los ojos por estimulo del
sistema otolitico al inclinar la cabeza sobre un
hombro. Esta maniobra produce automsa-
ticamente un movimiento reflejo consistente en
inciclotorsion del ojo de este lado y exciclo-
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torsion del ojo del lado opuesto. La
inciclotorsion es privativa del musculo recto
superior y, de modo mds importante, del
oblicuo mayor, que si bien son sinérgicos en
esta accion, son antagonistas en los
movimientos verticales: el recto superior es
elevador y el oblicuo mayor es depresor. De
esta manera, al torsionar la cabeza sobre el
hombro del lado correspondiente al oblicuo
mayor afectado, éste no podrd contraerse
debido a su pardlisis, siendo el recto superior el
Unico musculo capaz de intorsionar el ojo. Al
mismo tiempo en esta contraccién muscular se
pone de relieve la otra funcién de estos dos
ojos, que es la vertical, de elevacién o descenso.
Como de estos dos musculos intorsionadores el
Unico con posibilidad de trabajar es el recto
superior, en razén de la paradlisis del oblicuo
mayor, saldrd a escena su segunda funcién: la
elevacion del o0jo, que no podrd ser
contrarrestada por el descenso que tendria que
provocar su antagonista, el oblicuo mayor, al
estar paralizado.

Locke en 1968 y emitid la otra hipodtesis,
de que el test de Bieschowsky es consecuencia
de la hiperaccion del antagonista homolateral
del oblicuo superior, el musculo oblicuo inferior,
que se expresa por el efecto vertical elevador.

Figura 29. Test de Bielschowsky. Paralisis del IV nervio del lado izquierdo.
Al inclinar la cabeza hacia determinado hombro estamos provocando la accién de los intorsionadores del ojo de ese lado.
A) Cabeza inclinada hacia el lado izquierdo. Prueba positiva por elevacién del ojo izquierdo.
B) La prueba es negativa al inclinar la cabeza hacia el lado opuesto.
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Estudio de la acomodacion

Precisa los siguientes exadmenes:

1. Amplitud de acomodacion.

Acomodacidn es la capacidad que tiene
el ojo de cambiar dindmicamente su poder
didptrico, haciendo que la imagen del objeto
gue se mira se forme enfocada en la retina, aun
variando la distancia del punto fijado. La
acomodacidn se expresa en dioptrias.

El valor de la acomodacion corresponde
a la inversa de la distancia, en metros, del
objeto que se mira. Es decir, cuando la distancia
del objeto fijado es el infinito, la cuantia de la
acomodacién en dioptrias sera 1/infinito = 0;
o sea, no hay acomodacién. Cuando la distancia
del objeto mirado es 1 m, la cantidad de
acomodacion serd 1/1 = 1D. Si la distancia del
objeto fijado es 0,50 m, el valor de |Ia
acomodacion correspondera a 1/0,50 = 2D.

Por punto remoto (R) se entiende el
mas alejado que el individuo puede percibir con
nitidez. En el emétrope se corresponde con el
infinito. El punto proximo (P) es el mas cercano
gue se ve enfocado. La distancia que separa el
punto remoto del punto préximo se llama
recorrido de acomodacion o rango de
acomodacion, que se expresa en metros. La
inversa del recorrido de acomodacion se
denomina amplitud de acomodacion, que
traduce la diferencia entre el valor de
acomodacion a nivel del punto préximo con
respecto al del punto remoto, expresado en
dioptrias prismaticas. La formula de Donders
permite medirla:

P = distancia del punto préximo
A= 1/P'1/R R= distancia del punto remoto
Los valores traducidos en metros.

Ejemplo:

a) En un emétrope cuyo punto préximo
se encontrard a 8 cm, la amplitud de
acomodacion sera:

A =1/0,08 - 1/infinito = 12,5 dioptrias.

(En el emétrope la amplitud de acomodacion
(A) se corresponde siempre a 1/P en metros,
pues el valor de 1/R ha de ser cero al estar el
punto remoto (R) situado en el infinito, pues
1/infinito es igual a cero.

b) En un miope, cuyo punto préximo se
encontrara a 30 cm y su punto remoto a 1
metro, la amplitud de acomodacién sera:

A=1/0,30-1/1 =2 dioptrias

La amplitud de acomodacion o reserva
acomodativa depende de la edad. Es mayor en
los nifios y va disminuyendo con el tiempo. De
20 dioptrias en los emétropes muy pequenos,
conserva aun 12 a 15 dioptrias a la edad de 5
afios. En el cuadro siguiente se reflejan los
valores que aportaron Donders y Duane.

Valores de amplitud de acomodacién
segun Donders y Duane.




Varios son los procedimientos que
pueden utilizarse para determinar la amplitud
de acomodacion:

e Método de Donders. El paciente con sus
lentes correctas. Sobre una regla
graduada se desplaza el test de vision
proxima hasta el lugar en que nos
indique ver las letras borrosas. En este
momento, la inversa de la distancia
expresada en metros correspondera al
valor didptrico del punto préximo.
Suponiendo que el paciente fuera un
emétrope que viera con nitidez una
palabra del test de lectura hasta la
distancia de 10 cm. La amplitud
acomodativa seria:

A =1/0,10 - 1/infinito = 10 dioptrias.

e Meétodo retinoscopico. Es un

procedimiento de exploracién objetiva
de la amplitud de acomodacidn. Se
busca la diferencia de los valores
esquiascopicos obtenidos al estudiar al
paciente fijando el test a 6 metros vy el
situado en visién proxima.
Este método es dificil de practicar
correctamente, ya que la esquiascopia
hay que realizarla con pupilas sin
midriasis, por lo que la determinacién
de los valores reales del movimiento de
las sombras resulta mas complicado.

Finalmente, Donders concluyé en la
siguiente férmula para determinar de modo
aproximado el valor de la amplitud de la
acomodacion a diferentes edades:

A=12,5-0,2E
(E representa la edad del paciente)

Asialos 30 aflos: A=12,5-0,2x30=6,5D.

74

2. Estudio de la relacion CA/A (Hofstetter,
1943)

Por relacion CA/A se entiende la que
existe entre convergencia del objeto fijado y
acomodacion efectuada.

La estrecha relacion entre convergencia
y acomodacién como mecanismo desenca-
denante de estrabismo fue expresada por vez
primera por Donders (1864).

La funcién convergencia acomodativa-
acomodacion es compleja. Su papel en las
alteraciones  del equilibrio  éculo-motor
permanece obscuro, aunque la relacion entre
ambas deberia tener gran importancia, dada la
vinculacion que existe entre determinadas
ametropias y el estrabismo, asi como |la
influencia que sobre éste aportan Ia
anteposicion de lentes esféricas: positivas y
negativas.

Sin embargo, sabemos que un defecto
ametrdpico pequefio puede dar lugar a una
endotropia importante y, también, que Ia
mayoria de las hipermetropias de los nifios no
derivan en estrabismo. Esto significa que,
aparte del defecto refractivo, tiene que existir,
obligatoriamente, otros desérdenes de base.

El movimiento de vergencia
intimamente unido a la acomodacion,
extremadamente complejo por la afiadida
relacién nerviosa habida entre los centros

6culo-motores y el sistema nervioso auténomo
que controla la acomodacion y el juego pupilar,
es medible clinicamente en determinada
proporcién. Roelof (1913) determind el grado
de convergencia que inducia una unidad de
acomodacion, conociéndose este fendmeno
desde Hofstetter (1943) como relacion
convergencia acomodativa-acomodacion (rela-
cion CA/A). Este hecho toma importancia en los
estrabismos con incomitancia lejos-cerca y en
los de dngulo variable.

Ahora bien, la complejidad de Ia
relacion acomodacion-convergencia se sobre-
dimensiona al conocerse que en cualquier




movimiento de vergencia se entremezclan vy
complementan los diferentes tipos de
vergencia: acomodativa, fusional y proximal.
Todas ellas modulando el tono ocular basico del
estado de vigilia (vergencia ténica). Esto hace
qgue sea muy dificil aislarlas entre si y saber el
grado y momento en el que intervienen una y
otra. Podemos descartar la vergencia
acomodativa estudiando al présbita de 70 afios
o al pseudofaco. También podemos marginar la
vergencia fusional explorando la vergencia al
monoftalmo u ocluyendo un ojo al individuo y
valorar la vergencia consensual. Pero aislar
cualquiera de ellas de la vergencia proximal y de
la vergencia tdnica es muy dificil con los
procedimientos de exploracién con que
contamos en la actualidad, maxime cuando se
ha podido comprobar por EOG y VOG que la
vergencia acomodativa despertada por cristales
esféricos y la vergencia fusional provocada por
lentes prismaticas motivan  movimientos
vergenciales muy timidos. Sabemos por
Maurice Quéré que el movimiento de mayor
calidad es el que provoca la vergencia proximal.
La vergencia acomodativa y la vergencia
fusional no son sino moduladores lentos de
control y puesta a punto del resultado final.

Tanto la acomodacién como la
convergencia se detallan como la inversa de la
distancia de fijaciéon expresada en metros. La
unidad asi obtenida en acomodacién es la
dioptria. La unidad que conseguimos en
convergencia es el dngulo métrico (propuesto
por Ernest Nagel). Definidas de esta manera
ambas funciones, significa que el nimero de
dioptrias de acomodacion que hay que realizar
para fijar un objeto a determinada distancia
debe corresponderse al mismo nimero de
angulos métricos de convergencia. Ejemplo: Si
el individuo fija un objeto a medio metro de
distancia, la equivalencia serd que converge
(1/0,50)=2 &ngulos métricos y que acomoda
(1/0,50)=2 dioptrias. Si fija a 30 centimetros, la
convergencia sera (1/0,30)=3 angulos métricos
y la acomodacion (1/0,30)=3 dioptrias.
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Sin embargo, en la practica clinica hay
un cambio sustancial pues lo que nos interesa
es la convergencia real o convergencia efectiva,
cuyo valor va acorde con la distancia
interpupilar. El valor de la convergencia real es
tanto mayor cuanto mdas importante sea esta
distancia interocular. Se utiliza como unidad de
convergencia real la dioptria prismatica, que la
expresamos mediante la “formula de Prentice”,
donde se introduce Ila nueva variante de
distancia interpupilar: C=DixD
(donde C es convergencia real, Di es distancia
interpupilar en centimetros, y D la inversa de la
distancia de fijacion en metros, expresada en
dioptrias prismaticas).

Asi, para un individuo con 6 cm de
distancia interpupilar, fijando un objeto situado
a 33 cm, precisard la siguiente convergencia:
C =6 x1/0,33. O sea, 18 dioptrias prismaticas.
Si el objeto fijado esta a 50 cm vy la distancia
interpupilar es la misma, la convergencia real
serd: C = 6 x 1/0,50. O sea, 12 dioptrias
prismaticas.

La relacion CA/A expresa el nimero de
dioptrias prismaticas de convergencia que
induce cada dioptria esférica de acomodacién
utilizada. Los autores que han trabajado en el
tema dan como parametros normales, a través
de los diferentes medios de investigacidon que
se viene utilizando: 3 a 5 dioptrias prismaticas.
Valores por encima y por debajo los consideran
patoldgicos.

Esta relacion CA/A, caracteristica vy
distinta en cada persona, permanece constante
e inalterable durante toda la vida,
independiente de la edad. Con el paso del
tiempo disminuye la amplitud de acomodacién
pero no la relacion CA/A. Sobre ésta, no influye
ningun tipo de ametropia, fuere cual fuere su
potencia, ni los diferentes tratamientos actlan
sobre ella de forma duradera (prismatico,
ortoptico, farmacolégico o quirdrgico). El
alcohol disminuyen la relacion CA/A (Powell,
1938). También los barbituricos, en tanto que la
aumenta las anfetaminas (Westheimer, 1963).




Cuando la relacién CA/A esta elevada, la
convergencia fusional es la que va a tratar de
compensar el exceso de convergencia: si lo
consigue, se mantiene la ortotropia a expensas
de un estado de foria; en caso contrario el
resultado serd un estrabismo.

Pues bien, anteriormente se ha dicho
que, considerando una poblacion homogénea
con la misma distancia interpupilar (por
ejemplo 6 cm), el individuo normal para ver a
diferentes distancias debe utilizar siempre la
misma cantidad de convergencia que de
acomodacion. Asi, para fijar un objeto a 50 cm
precisara 1/0,50 = 2 dioptrias de acomodacion
y 1/0,50 = 2 angulos métricos de convergencia
que, si se aplica la ley de Prentice, le
corresponderia un valor de convergencia real
equivalente a: C = 6 x 1/0,50 = 12 dioptrias
prismaticas.

Pero ahora supongamos el caso de un
individuo normal pero con un defecto refractivo
hipermetrépico de 3 dioptrias. Tendria que
utilizar para fijar con precision a esta misma
distancia de 50 cm, al igual que anteriormente,
2 angulos métricos de convergencia o, si se
quiere, 12 dioptrias  prismaticas  de
convergencia real y, sin embargo, 5 dioptrias de
acomodacion. El valor de la convergencia de
acuerdo a la ley de Prentice seria el mismo, pero
la relacion CA/A cambiaria de modo importante
al haber aumentado notablemente |la
acomodacion requerida. Entonces, podriamos
preguntarnos écodmo es posible esto, siendo
funciones sinérgicas la convergencia y la
acomodacion?. ¢Sacrificamos la convergencia
viendo doble o lo hariamos con la acomodacion
perdiendo nitidez y definicién del objeto
visualizado?. O dicho de forma mas sencilla, ées
preferible ver los objetos nitidos pero dobles o
verlos simples pero confusos?.

La explicacién no puede ser otra que
considerar que la relacién CA/A no es un hecho
rigido, como creia Johannes Miiller y William
Portefield, para quienes el grado de
acomodacién estaba invariablemente vinculado
al grado de convergencia de los ejes visuales, no
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pudiendo modificarse uno sin el otro, de tal
modo que a un grado de convergencia
correspondia invariablemente una determinada
cantidad de fuerza acomodativa.

Donders demostrd que entre estas dos
funciones no habia una relacién “absoluta”.
Que ambas caminan no proporcionalmente sino
solamente de forma paralela. La prueba de ello
es que la mayoria de los emétropes no
presentan desviacién ocular y, concretamente,
la mayoria de los hipermétropes no corregidos
con lentes no  muestran  endotropia
acomodativa. Tampoco los miopes, que de
cerca no acomodan vy, sin embargo, convergen
perfectamente. Ni los présbitas tienen
exotropia al mirar de cerca a pesar de que no
pueden acomodar. Ni, por JUltimo, los
heteroféricos presentan defecto refractivo a
pesar de tener que converger el exdforico y
divergir el endofdrico, de tal modo que
presentarian  transitoriamente miopia el
primero (por aumento de la acomodacién) e
hipermetropia el segundo.

Experimentalmente podemos disociar la
convergencia y la acomodacion sin que pase
nada. Bien con la experiencia de Donders: Se
coge un texto y se comienza a leer,
interponiendo a continuacién a uno de los ojos
un prisma débil con base nasal, comprobando
como las letras se desdoblan un momento para
recomponerse inmediatamente tras relajar la
convergencia para compensar el efecto
prismatico, pudiendo seguir leyendo con la
misma acomodacion 'y una convergencia
disminuida. Bien con lentes esféricas, en el que
se aplica al ojo, en vez de un prisma, una lente
esférica negativa, de tal manera que con la
misma convergencia se hace variar Ia
acomodacion en la lectura.

De lo precedente se desprende la
posible variacion de la relacion CA/A de unos
individuos otros, teniendo su medida interés
limitado. Todo ello refuerza la idea de que,
estando de acuerdo en que el estrabismo es
una patologia de las vergencias, no quiere decir
que cuando se habla de este desequilibrio




motor haya que pensar en enfermedad de la
vergencia acomodativa, ni tampoco de la
vergencia fusional, sin duda mas importante
que la anterior al mantenerse vigente durante
toda la vida, incluyendo la época de la presbicia
en que no hay acomodacién. Hay que volver a
pensar, como Maurice Quéré sustenta, en la
posible alteracién de la vergencia tdnica, que
para este autor seria “la madre de todas las
vergencias”.

La significacion es que ante una
vergencia tdnica enferma, el excesivo esfuerzo
acomodativo con desequilibrio sincinésico
vergencial, o la necesidad de aplicacién de una
vergencia fusional en un paciente con patologia

que dificulte esta funcion (ametropias,
anisometropias, patologia monocular,
insuficiencia vergencial o perturbaciones

sensoriales de inhibicién importantes), podrian
ser desencadenantes de descompensacion de
aquella.

La exploracién puede realizarse fijando
un objeto y haciéndole cambiar la acomodacion
comprobando la variaciéon de su convergencia,
que podemos conseguir variando la distancia
del objeto a los ojos, observando el
comportamiento del angulo en visién lejana y
proxima, y, también, variando la acomodacion
anteponiendo a los ojos lentes esféricas sin
variar la distancia. De ambas maneras se
pueden inducir cambios en la acomodacién.

Veamos los dos métodos mas
corrientemente utilizados para el estudio de la

relacion CA/A:

Meétodo de la heteroforia

La exploracion se realiza corregida
totalmente la ametropia que presente el
paciente para excluir la convergencia
acomodativa de naturaleza refractiva.

Este método estd basado en la
valoracion y diferencia del dangulo de
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desviacion, sea foria o tropia, en funcién de la
distancia: lejosa5 my cerca a 30 cm.

En su exploracién, se valora el dngulo
de desviacion mediante el cover test con
prismas en caso de heterotropia, y prueba
subjetiva con el cristal de Maddox rojo en caso
de heteroforia. De modo mas exacto y rapido
puede hacerse mediante VOG.

Para su determinacidon aplicaremos la
siguiente formula:

CA/A = Di + Dc-DI/ D

CA es la convergencia acomodativa, A es la
acomodacion, Di es la distancia interpupilar
expresada en centimetros, Dc es la desviacion
de cerca, DI la desviaciéon de lejos y D la
distancia de la exploracion de cerca en
dioptrias (a 33cm =3 D).

Las endodesviaciones se contabilizan
como valores positivos y las exodesviaciones
como negativos.

Asi, si el paciente es ortofdrico de lejos
y cerca, la relacion CA/A se corresponde con la
distancia interpupilar (Di). En el caso de que
esta sea de 6 cm, el valor serd de 6.

Si el paciente es ortoférico de lejos,
pero de cerca tiene una desviacion de +12
dioptrias, la relacion CA/A en el mismo paciente
tendra un valor de: 6 + 12/3 =10 D.

Ya se ha dicho que se considera normal
una relacién de 4 dioptrias prismaticas. Valores
de 2 6 menos es débil. De 6 6 mas es alta.

El gran problema del método de la
heteroforia es que en él participa de modo
importante la vergencia proximal, siendo
imposible en la actualidad separar uno y otro
componente. Esto hace dudar de la efectividad
de este método de determinacion.

Reinecke, en 1967, realizé un
nomograma, mediante el cual, conociendo la
diferencia entre los valores de desviacién de
cerca (Dc) y de lejos (DI), y el valor dela




distancia interpupilar, se puede determinar el
valor CA/A. (Figura 30).

Método del gradiente

Con la ametropia compensada con
lentes para eliminar la  convergencia
acomodativa motivada por la refracciéon, se
hace fijar al paciente un test pequeifo a 5
metros, que precise, al menos, 0,5 de agudeza
visual. La fijacién a esta distancia esta exenta de
convergencia acomodativa y de convergencia
proximal.

Seguidamente
siguiente manera:

* Se determina el angulo de desviacion
a esta distancia en dioptrias prismaticas (D1).

* A continuacién se antepone un
esférico negativo de -3 dioptrias esféricas, que
inducird una acomodacion de 3 dioptrias (E) y
se vuelve a medir el angulo (D2).

* Finalmente se aplica la siguiente
féormula: CA/A = D2-D1/E

* Las endodesviaciones se contabilizan
como valores positivos y las exodesviaciones
como negativos.

procederemos de Ia

12 Ejemplo
Angulo de desviacién con su correcciéon = +6 D
prismaticas.
Angulo de desviacién al interponer una lente
esférica de -3 D =+12 D prismaticas.

Valor CA/A =D2-D1/E=12-6/3=2

22 Ejemplo
Angulo de desviacién con su correccion = - 6 D
prismaticas.
Angulo de desviacién al interponer una lente
esférica de -3D = +12 D prismaticas.

Valor CA/A=D2-D1/E=12-(-6)/3=6

Este procedimiento tiene la ventaja
sobre el método de la heteroforia de no estar
influido por la convergencia proximal al
realizarse a 5 metros. Ahora bien, la
investigacion de la convergencia acomodativa
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estd contaminada de vergencia tdnica y de su
controladora la vergencia fusional. Otro gran
inconveniente es la pobreza vergencial que
despiertan los cristales esféricos. También la
necesidad de que el paciente posea un
potencial de acomodacién suficiente para
compensar el esférico de -3D. Amén del factor
de subjetividad que se precisa para saber si el
paciente esta acomodando de verdad, o no, al
adicionarle las lentes esféricas.

Se ha de advertir al lector que los
margenes de error que presentan ambos
procedimientos son de importancia suficiente
para que, a dia de hoy, y desde un punto de
vista practico, el estudio de esta sincinesia siga
en manos de quienes se dedican al campo de la
investigacion. Citarlo tiene que ver, sin duda,
con el deseo de mantener la linea cldsica que
me he propuesto seguir en este libro.

El escollo mas importante, ya dicho, que
encontramos al intentar determinar la relacion
CA/A es la carencia de medios para aislar cada
uno de los tipos de vergencias. Separar la
vergencia inducida por la acomodacién
(vergencia acomodativa) de sus hermanas es
tarea practicamente imposible.

Figura 30. Nomograma de Reinecke.




En cualquier estudio practicado en
vision proxima o intermedia, estan
interviniendo las cuatro vergencias: tonica,
fusional, acomodativa y proximal. Por tanto
carece de valor.

Si hacemos el registro en vision lejana
(haciendo fijar bi-ocularmente el test a 6
metros), en teoria aislamos, dejando sin
actividad, la convergencia proximal, pero siguen
manteniéndose la vergencia tdénica (que es
imposible marginar en estado de vigilia) y la
vergencia fusional.

Si en el mismo estudio anterior
ocluimos un ojo para aislar la vergencia
fusional, tratando de valorar la vergencia
acomodativa consensual, damos rienda suelta
al despertar de las forias debido a la oclusidn,
de tal forma que los valores que pudiéramos
obtener de la vergencia acomodativa tampoco
seria limpio, salvo que la determinacién se la
hiciéramos a un ortofdrico, que limitaria mucho
la prueba. Aparte de que seguiria intimamente
vinculada a ésta la vergencia ténica. Ademas,
como sabemos, del handicap que representa la
pobreza que muestran en la exploracion los
movimientos vergenciales despertados por la
adicion de lentes.

Hagamos lo que hagamos para
determinar el wvalor de la vergencia
acomodativa con los medios de que hoy
disponemos, siempre estara contaminado.

Creemos que en el momento actual el
estudio de la relacion CA/A es buen tema de
investigacion sin gran interés prdctico. Ante un
estrabismo incomitante lejos-cerca la respuesta
motora a la adicidn de lentes es el Unico dato
con entidad para poder pensar en un
componente acomodativo y asi aplicar la
terapia adecuada.

Estudio y registro de la cinética ocular
(VOG-Perea)

La valoracién de la cinética ocular es
prueba muy importante y poco practicada en
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consultorios de oftalmologia, debido a Ia
dificultad que ha habido hasta ahora para su
realizacidén. Su exploracién y registro grafico se
practicaba mediante procedimientos
relativamente sofisticados v bastante
dificultosos de llevar a cabo (solo en manos del
laboratorio y de la investigacion).

El primer procedimiento que se empled
fue el de las “imagenes consecutivas” o
“imagenes persistentes” (pos-imagenes), que
en el siglo XIX llevaron a cabo Donders, Hering y
Helmholtz. El método era muy sencillo y de
gran validez, pero los grandes inconvenientes
eran la fugacidad de las imdgenes consecutivas
y tratarse de una prueba subjetiva sin
posibilidad de ser registrada.

Gran avance supuso el desarrollo de la
fotografia. Dodge (1899) aportd los primeros
registros fotograficos de los movimientos
oculares.

Con sistema de registro, el utilizado
hasta hace poco tiempo, ha sido |Ia
electrooculografia, y Dodge (1901), el primer
autor que mediante este proceder contribuyd a
la cinética ocular.

En la postrimeria de los afos 50 del
pasado siglo, Trimker (1958) y Hyde (1959)
retornan a los pasos dados por Dodge, pero hay
que llegar a la siguiente década para que
autores como Rashbas (1961), Robinson (1964),
Zuber (1965) y Young (1966), de modo mas
intenso, continden trabajando en este tema.

Finalmente, los anos 70 marcan un hito,
con Scott (1971), Ciancia (1971), Ferrer (1971),
Norbis (1973) y, sobre todo, Maurice Alain
Quéré, quien a mi juicio ha sido, posiblemente,
el oftalmélogo que con mas intensidad y rigor
ha trabajado y aportado a la cinética ocular con
este método de exploracion.

En esa década de los 70, Quéré dijo:
. es aberrante examinar la estdtica ocular y
no explorar la cinética”. El profesor de Nantes
estaba convencido de que en el futuro
aparecerian procedimientos mas simples al
alcance del oftalmdlogo que quisiera estudiar la
dindmica dculo-motora, imprescindible, sin
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duda, para determinar y facilitar la comprension
de la motilidad ocular.

Desde el afio 2003 hemos trabajado un
prototipo, cuyos primeros resultados clinicos
fueron descritos en la primera de edicién del
libro “Estrabismos” que publiqué en 2006. El
equipo (VOG-Perea) (Figura 29), fue aprobado
por la Unién Europea el ano 2010. Ha sido
desarrollado por la Empresa francesa
“SYNAPSIS” con quien he tenido el placer de
colaborar dirigiendo el aspecto médico-
cientifico de la aplicacion del aparato a la
especialidad de Oftalmologia.

VOG-Perea permite efectuar, con gran
precision, practicamente todos los tests de la
Oculo-motilidad, asi como cuantificar los
angulos de desviacion estrabica. A mi juicio, el
registro gréfico de la exploracidon cinética es
fundamental para un correcto diagnéstico,
posibilita seguir la evolucién del proceso, y
permite seleccionar el tratamiento adecuado.

El aparato esta constituido de un apoyo
frontal y de una mentonera, sobre los cuales el
paciente se sitla en posicién para ser
estudiado, tal y como se practican las
exploraciones en la mayoria de los equipos
utilizados en Oftalmologia. La mirada del
paciente queda completamente despejada, con
un campo de visidn superior a 60° en todas las
direcciones.

VOG-Perea presenta un amplio cristal
dicroico colocado frente a los ojos del paciente
y orientado a 45°, permitiendo la reflexion total
de la radiacion impermeable al cristal. Es
transparente para el enfermo y para el

explorador, lo que permite a aquél visualizar
perfectamente los estimulos que se le
presentan 'y con excepcional amplitud

campimétrica y, al mismo tiempo, son vistos sus
ojos por el médico explorador con perfecta
nitidez. Por la cualidad fisica del cristal
(dicroismo), posibilita que la camara de alta
resolucidn situada en el pie del aparato pueda
filmar los dos ojos simultdaneamente en el limite
del infrarrojo (870 nm). Para asegurar esta
iluminacidn, dos LED infrarrojos estan situados
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bajo la mirada de cada globo ocular. La posicién
de iluminacién estd especialmente calculada
para permitir portar gafas durante el examen
sin generar reflejos perturbadores. Para poder
comprobar la ley de Equivalencia motora de
Quéré, hemos ideado un accesorio (filtro
rojo), que permite simular la oclusién en base al
efecto fisioldgico de colores complementarios.

La pantalla donde es proyectado el
estimulo visual es colocada frente al paciente,
situada a distancia de 1m a 1,5 m. La
estimulacion es generada por un Vvideo-
proyector. El angulo total de estimulacién
obtenido es de 60° en horizontal, 40° en vertical
y 65° en oblicuo (45°). Esta proyeccion,
conducida por ordenador puede @ ser
configurada segun las necesidades del examen y
del enfermo: test cuadrado, redondo, o de
figuras, estatica, o dindmica (sacadas,
perseguida, optocinético), vergencias, nistagmo
etc.

La alta resolucion de la camara
utilizada, da sensibilidad de medida inferior a
0,1°. Tras calibracién, la precision de medida
obtenida es del orden de 0,5° para |las
comprendidas entre +/-20°. La extensién
posible de medidas es +/-30° en horizontal y en
oblicuo, y de +/-20° en vertical. La frecuencia de
aquellas es de 25Hz por defecto para los dos
ojos, lo que es suficiente para la utilizacién
corriente en Oftalmologia, pero puede
regularse hasta 100 Hz para una utilizacién mas
neuroldgica.

VOG-Perea estd orientado para uso en
Oftalmologia. Concebido de modo sencillo para
examen, con protocolo adecuado al proceder
clasico. Permite efectuar con gran exactitud
captura y registro grafico de la posicion estatica
y del equilibrio reciproco de los ojos en la
Orbita, asi como del movimiento (exploracidn
cinética), precisando morfologia, amplitud,
velocidad vy latencia. De este modo,
cuantificamos angulos de desviacion en todas
las posiciones y conocemos si la dindmica ocular
es normal o anarquica, si la amplitud motriz se




encuentra dentro de valores fisiolégicos o esta
disminuida, o, incluso, anulada, y valoramos su
velocidad. El registro grafico de la exploracion
es fundamental para el correcto diagndstico,
porque posibilita estudiar con detalle el

Figura 31. Equipo VOG Perea.

Ventajas del equipo VOG-PEREA

1. Sencillez del aparato en su manejo.

2. No utilizar mascara alguna, que
conlleva inconvenientes de peso, campo
visual restringido, imprecision por los posibles
movimientos de cabeza, no permitir que el
paciente lleve la gafa, vinculacién con cables al
ordenador etc.

3. Rapidez de calibracién, con posibilidad
de trabajar sin ella.
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proceso, seleccionar el tratamiento adecuado,
seguir la evolucion de la enfermedad
comprobando si la praxis es efectiva, y analizar
el resultado terapéutico.

Una vez realizada la calibracion, el
paciente puede descansar en cualquier
momento del examen, incluso levantarse y
separarse del aparato sin alterar el resultado al
reiniciar la prueba.

4. Busqueda rapida del “zéro motor” de
cada ojo al comienzo y en cualquier momento
de la prueba.

5. Aptitud para portar gafas sin reflejos
perturbadores.

6. Registro simultaneo de los dos ojos.

|ll




7. Registro bajo oclusidn de ambos ojos.

8. Registro bajo oclusién monolateral
(técnica de coordimetria infrarroja).

9. Poder determinar si hay estricto
cumplimiento de la Ley de Hering y de la ley de
Equivalencia motora de Quéré en los
movimientos de versién, permitiendo valorar:
amplitud, velocidad, precisién y latencia.

10. Cuantificacién con  precision
extraordinaria del defecto angular estatico e
incomitancias.

11. Método de registro en tiempo real,
con posibilidad de estar viendo los ojos del
enfermo directamente y en el monitor, junto al
grafico resultante, con opcién a grabar la
prueba.

12. Video-grabador vy
sincronizados con los graficos.

13. Pantalla de Curvas de Oculografia y
Pupilografia, marcando posicién y velocidad del
centro pupilar, asi como diametro y superficie
pupilares.

14. Presentacion de
tablas y diagramas.

15. Espacio para poder situarse delante
del enfermo y estudiarlo en las condiciones en
las que hasta ahora hemos venido haciendo,
pero con la ventaja de registrar y grabar los
movimientos habidos.

16. Interfaz intuitiva y adaptada a la
practica clinica usual del oftalmdlogo.

playback

resultados en

Inconvenientes del VOG PEREA

1. Extraordinaria precision. Esto que
deberia ser ventaja, y de hecho lo es en
pacientes colaboradores, paraddjicamente se
torna en inconveniente precisando exigir mayor
coparticipacién y complicidad al enfermo,
evitando movimientos cefdlicos que alteren el
"zéro motor", previamente determinado.

La video-oculografia refleja con gran
precisidon el movimiento bi-ocular. Significa que
si el paciente colabora bien, marcando
perfectamente los tiempos que el estimulo le va
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indicando, el resultado obtenido es muy bueno.
Obviamente, las indecisiones, los
adelantamientos, los retrasos, los movimientos
anormales, la falta de quietud de la cabeza etc.
el dispositivo también lo registra con
extraordinaria exactitud, pero introduciendo
artefactos y graficas distantes de la normalidad,
gue hay que saber interpretar y corregir con los
marcadores que lleva el Equipo, y, a veces,
obliga a repetir la prueba.

2. Necesidad de personal formado para
hacer el estudio. El explorador ha de conocer
muy bien el programa, las pruebas motoras que
realiza, y la finalidad que se persigue en la
exploracién para poder sacar partido a todo lo
que ofrece este video-oculégrafo.

Funciones del VOG-PEREA

1. Calculo de la distancia interpupilar, con
aportacion simultanea de diametros y
dreas pupilares.

Asi mismo, en el curso de los diferentes
estudios, de modo automatico y en tiempo real
puede determinarse el diametro y la superficie
pupilar en cada instante de cualquiera de las
pruebas motoras efectuadas.

2. Exploracion de Pruebas Estaticas.

Se estudian las posiciones de los centros
de ambas pupilas fijando el paciente un
estimulo sin movimiento en posiciéon primaria
de mirada y posiciones secundarias. Asi se
puede determinar las diferentes posiciones (en
grados y dioptrias prismaticas) de cada ojo con
relacién a su propio “zéro motor”, y las de
ambos ojos entre si (equilibrio reciproco). De
este modo, hay capacidad para valorar
incomitancias de versidon, incomitancias de
fijacién y sindromes alfabéticos.

Los tests que el Equipo porta en

protocolo son:




* Sin fijacion (posicion fisioldgica de
reposo o prueba estdtica de Lancaster).

*  Fijacion disociada OD (cover
unilateral).

*  Fijacion disociada O | (cover
unilateral).

* Fijacién asociada 0°, Horizontal +30°y
-30°, Vertical +20°y -20°.

* Fijacion asociada fijando OD.

* Fijacidn asociada fijando O I.

* Cover test alternante.

* Test de las 4 dioptrias (Irvine-
Jampolsky) OD y OlI.

* Estudio del nistagmo OD y Ol: ambos
ojos descubiertos, OD descubierto y Ol ocluido,
Ol descubierto y OD ocluido. La valoracion se
puede hacer a 0°, Horizontal de +15° +30° y -15°
-30°y Vertical de +20°y -20°.

* Vergencia simétrica de refijacion:
ambos ojos descubiertos; OD descubierto y Ol
ocluido; Ol descubierto y OD ocluido.

* Vergencia mantenida (el tiempo que
deseemos tener).

3. Exploracion cinética.

Analiza las posiciones de los centros
pupilares mientras el paciente sigue el estimulo
en movimiento. El equipo muestra en su
protocolo: Ducciones, Versiones sacadicas vy
perseguida (ambas en horizontal, vertical y en
cualquiera de los angulos intermedios; con
ambos ojos abiertos o con un ojo ocluido);
Nistagmo optocinético y Coordimertrias
(sacadica y de seguimiento; con ambos ojos
descubiertos y OD u Ol ocluido).

4. Curvasy Resultados.

Al terminar la prueba, en el Oculédgrafo
situado en la Interfaz quedan registradas las
curvas. Indican: posicion de los ojos, velocidad,
posiciéon del estimulo y correspondencia
motora.

Ademas, en funcién del test seleccionado,
se pueden visualizar automaticamente uno o
varios de los siguientes resultados:

* Cuadro de Desviacién disociada.
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Marca el desfase angular de cada ojo con
relacién a su particular "zéro motor".

* Cuadro de Equilibrio bi-ocular.

Mide el Mide el valor angular que hay entre
ambos ojos de frente (0°), 30° a la derecha, 30°
a laizquierda, 20° arriba y 20° abajo.

* Diagrama de desviacidn.

* Cuadro de Nistagmo.

Refleja la frecuencia en Hz para cada una de
las posiciones del estimulo programado.

* Diagrama de Nistagmo.Permite visualizar
la frecuencia de los nistagmos en funcién de la
posicion del estimulo y de la fase visual.

* Diagrama Coordimétrico.

Similar al de la pantalla de Lancaster, pero
con la ventaja de su gran rapidez y de no
precisar que el paciente tenga correspondencia
retiniana normal.

* Cuadro de Nistagmo optocinético.

Permite fijar la frecuencia del nistagmo en
cada ojo para cada fase visual y para cada fase
de estimulacién visual optocinética.

* Velocidad maxima/Amplitud.

* Limites éculo-motores.

* Cuadro de Vergencia.

Muestra la diferencia angular de cada ojo
entre la fijacion establecida a 1 m (estimulo
central fijo) y un test morfoldgico situado en la
linea media a 13 cm de distancia. También se
determina la velocidad de cada ojo en dicho
movimiento.

* Diagrama de Vergencia.

Cuadro anterior expresado de forma
grafica.

* Velocidad del movimiento de vergencia.

Para realizar este estudio de modo
correcto, es exigible que el enfermo colabore (al
igual que en gran parte de las pruebas que se
practican en otras ramas de la Oftalmologia). El
personal sanitario que explora, debe tener
buena preparacién, conocer el programa y la
gran paciencia que siempre se ha exigido al
profesional de la ortéptica en pruebas donde Ila
colaboracidon del enfermo es necesaria.

El estudio hay que hacerlo binocular y
monocular (fijando uno y otro ojo).




Antes de comenzar se informa al paciente
de la prueba a realizar, sabiendo que es preciso
entrenamiento previo para recoger informacién
correcta. Es posible que haga falta no
considerar la primera exploracién, como
ocurre en otras pruebas oftalmolégicas, como
por ejemplo la campimetria. El estudio no debe
prolongarse excesivamente para no fatigar al
paciente. Se descansa cuando se estime
oportuno, sabiendo que no hay que repetir la
calibracion sino solo el “zéro motor”. El
explorador ha de tener conocimiento de las
graficas normales en cuanto a morfologia y
aspecto cuantitativo, seleccionando aquellas
gue interesen por su realizacién en condiciones
adecuadas. Y repetir las pruebas tantas veces
como fuere preciso.

Protocolo a seguir y pruebas protocolizadas en
VOG PEREA

Capitulo desarrollado en el apartado VOG
PEREA de esta pagina WEB.
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Test de ducciones pasivas y activas

Si en la exploracién de las ducciones
vemos limitacion o deficiencia motora en
determinada posicion, puede tratarse de
alteracion parética o paralitica del musculo,
cuya accion se corresponde con la posicion que
estamos estudiando. Y puede tratarse de una
limitacion en que la causa se encuentre en falta
de elasticidad del musculo antagonista
homolateral, que, por la ley de Hering (1879),
se deberia relajar ante la contraccion del
musculo efector agonista, salvo que fuera un
musculo patolégico, por lo comuin enfermo de
fibrosis o contractura secundaria. También
debido a otros impedimentos mecanicos
directos o indirectos, como restricciones
congénitas, cuadros fibrdticos, cicatriciales
postraumaticos etc.

Existen tres tipos de pruebas de
ducciones pasivas y activas. De todas ellas se da
cuenta en el Capitulo 11 (Pardlisis oculo-
motoras).

Figura 32. Test de duccidn pasiva.




6.6.
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EXPLORACION SENSORIAL

ESTUDIO DE LA NEUTRALIZACION

Para explorar la neutralizacion interesa
conocer tres parametros: 19 Existencia de
neutralizacion; 22 Su intensidad; 32 Extension.

Busqueda del escotoma de neutralizacion

Es tarea dificil el estudio del escotoma
de neutralizacion, asi como el del resto de las
alteraciones sensoriales aparecidas como medio
defensivo de adaptacidon a los desequilibrios
dculo-motores. Exige personal preparado y gran
paciencia para poder trabajar con |la
subjetividad del individuo, en especial si es
nifio. Posiblemente, en esta dificultad radica la
causa del freno al que asistimos en lo referente
a la preocupacién por lo sensorial, y que tanto
auge tuvo en décadas pasadas, muy
particularmente en la escuela europea. Basta
con recordar autores como Jampolsky, Bagolini,
Ciippers, Lang, Von Noorden, Bangerter,
Hamburger, Hugonnier, Sevrin, Thomas,
Gomez de Liafio, Pigassou, Arruga, Castanera o
Alberto Ciancia, por solo mencionar algunos de
los grandes maestros de quienes hemos
aprendido sensorialidad.

El método de exploracion debe contar
con el menor niumero de artefactos posibles,
situando al paciente en condiciones lo mas
parecidas posible a la actuacién normal vy
habitual de la vida. La prueba ideal y de mayor
parecido con la realidad serd siempre la que
provoque menor disociacion. El procedimiento
de investigacién ha de ser acorde con la edad
mental del paciente, que debe estar en
conocimiento de lo que ha de responder. Por

ultimo, el pequeiio ha de encontrarse tranquilo
y, sobre todo, con confianza en la persona que
realiza el examen, que ha de enfocar la practica
de la prueba como si fuera un “juego”,
atrayendo su interés.

La busqueda del escotoma de
neutralizacion forma parte del estudio de las
relaciones sensoriales binoculares. Cuando por
alguna circunstancia se desequilibran, aparece
un proceso de adaptacién a la nueva situaciéon
patoldgica, resultando en el nifio neutralizacion
y en el adulto diplopia.

El test de lectura controlada no precisa
aparato alguno para realizarlo. Se le coloca al
paciente en disposicion de lectura de la pagina
de un libro. A continuacidn, se antepone entre
dicha pagina y sus ojos una regla opaca de
2,5 cm. en posicion vertical mediana. En el caso
de que el enfermo neutralice con alguno de sus
dos ojos, no podrd realizar correctamente la
lectura pues la regla oculta al ojo dominante
parte de las palabras impresas, teniendo que
mover ligeramente la cabeza para leerlo.

Figura 33. Test de lectura controlada. Figura tomada del
libro «Manuel du strabisme» (1896) de Emile Javal.




Los métodos mas habituales que se
utilizan para saber si hay, o no, neutralizacién
son: el test de lectura controlada, los cristales
estriados de Bagolini, las luces de Worth, el test
de Buchmann-Cippers, el test de las post-
imagenes de Hering y el sinoptdmetro. Estas
pruebas se describen en el apartado referente
al estudio de la correspondencia retiniana.

Profundidad del escotoma

Para determinar la profundidad del
escotoma de neutralizacidn, con el gabinete de
exploracién bien iluminado, se hace mirar al
paciente una luz de fijacion, que, aunque no es
lo habitual, puede ver doble desde el primer
momento.

Seguidamente se va reduciendo
mediante un reodstato la luz ambiente de Ia
habitacion hasta dejarla totalmente a obscuras.
La diplopia puede aparecer en algiin momento.

En caso negativo, recurriremos a
colocar un filtro de color rojo intenso ante el ojo
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fijador. La neutralizacién desaparece vy el
paciente, entonces, puede ver dos luces, una
blanca y una roja. Esta bella experiencia,
expresando la diplopia latente del estrabico, se
debe a Emile Javal (“Manuel du strabisme” pag.
109).

La prueba se repite pero poniendo el
cristal rojo ante el ojo estrabico. En realidad se
trata de situar al paciente en condiciones
distintas a la habitualmente mantenida, con el
fin de despertar diplopia.

La barra de cristales rojos de Bagolini es
buen método para cuantificar la profundidad de
la neutralizacién (Figura 34). Lleva incorporada
una serie de filtros rojos de densidad creciente
que van desde el N2 1 (que es el mas claro) al
N2 17 (que es el mas obscuro y disociante).
Paseando de modo progresivo ante el ojo
fijador los diferentes filtros a partir del mas
claro, se puede determinar la profundidad de la
neutralizacién, precisando el momento en el
que el paciente percibe dos luces, anotando el
numero del filtro en que lo ha detectado.

Figura 34. Estudio de la profundidad de la neutralizacion con barra de filtros coloreados de Bagolini.




Situacidn y extension del escotoma

Delimitar situacion y extension del
escotoma en un desequilibrio 6culo-motor no
es facil por su gran variabilidad. Pretender
definirlo hasta el extremo de precisar cifras
concretas es tarea que nos deja con frecuencia
muchas dudas.

Los limites y la extension del escotoma
de neutralizacion se pueden buscar con prismas
y mediante el sinoptdmetro.

1. Estudio con prismas.

Puede realizarse con la barra de prismas
de Berens o el prisma rotatorio de Risley.

Es fundamental que la habitacion se
encuentre bien iluminada para que sin eliminar
la fusidn periférica, las condiciones de estudio
sean las mas parecidas a las habituales.

Sentado el paciente, con los dos ojos
abiertos, se le hace fijar un punto luminoso a
5 m. A continuacién, delante del ojo desviado se
coloca el prisma, que se va variando, primero
en sentido vertical y a continuacion en sentido
horizontal, anotando los valores obtenidos.

Al Profesor Arthur Jampolsky (1955)
debemos los primeros estudios. Determiné que
el escotoma de neutralizacion tiene forma mas
o0 menos ovoidea y se extiende desde la févea al
punto zéro (“zéro measure point” de Jampolsky)
al que sobrepasa ligeramente.

La atencidn y el entrenamiento pueden
hacer variar la extensién del escotoma de
neutralizacion.

En los estrabismos antiguos, con
correspondencia retiniana andmala arraigada,
la extension del escotoma de neutralizacién va
disminuyendo con el paso del tiempo,
guedando muchas veces reducido al punto zéro.
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2. Estudio con sinoptémetro.

En el sinoptdmetro, mediante
presentacion independiente a cada ojo de unas
miras de percepcion simultdnea, se determina
primero el dngulo objetivo mediante fijacion
alternada de uno y otro test. Variando el
médico el angulo de los brazos del aparato,
llegarda el momento en el que no verd
movimiento ocular alguno de toma de fijacién.
En realidad es un cover, en el que se procurara
utilizar tests pequefios de percepcién
simultdnea que sean lo suficientemente
atractivos para llamar la atencién del nifio.

Determinado el dngulo objetivo, se
procede a buscar el dngulo subjetivo. Se realiza
dejando fijo un brazo del sinoptéometro (por
ejemplo el que tiene el test de la “garita” e
invitando al paciente que introduzca el
“soldado” dentro de ella. Puede ocurrir que lo
logre en el dngulo objetivo, que previamente
hemos determinado, o en otro angulo distinto,
que sera el dngulo subjetivo. En el primer caso,
hablariamos de correspondencia retiniana
normal, y en el segundo de correspondencia
retiniana andmala. La diferencia existente entre
el dngulo objetivo y el dngulo subjetivo es el
dngulo de anomalia.

Con relacién al tema que estamos
tratando (neutralizacién), se puede observar
gue en el momento en el que el “soldado” esta
a punto de entrar en la “garita”, desaparece
para volver a aparecer a los pocos grados
después. El nimero de grados en que el test
desaparece indica la extensién del escotoma de

neutralizacion. Asimismo, esta area
escotomatosa estara marcando el dngulo
subjetivo.

Otro fendmeno que se da con

frecuencia es el fendmeno del salto. Aqui, en el
critico momento en el que el “soldado” llega a
la “garita” desaparece y pasa de inmediato al
otro lado. El momento del salto indica, a su vez,
el dngulo subjetivo.




ESTUDIO DE LA
CORRESPONDENCIA RETINIANA

La correspondencia retiniana se puede
estudiar mediante pruebas, que cldasicamente
se han venido diferenciando en: poco
disociantes o muy disociantes, segun se
apartaran mds o menos de las condiciones
normales de la vida corriente. Al test muy
disociante, la CRA expresaria un profundo
arraigo. Es importante tener varios medios para
poder investigar el estado de correspondencia
retiniana y considerar los diferentes
procedimientos como complementarios. En esa
tesitura de normalidad de correspondencia para
un procedimiento o anormalidad para otros va
a estar nuestro espiritu critico para intuir el
prondstico y disefiar el tratamiento.

Son muchos y muy diferentes los tests
que a lo largo del tiempo han sido propuestos
para el diagndstico del estado de la
correspondencia retiniana. Cito: el test de los
cristales estriados deBagolini, la prueba mdculo-
macular de Ciippers, el test de Buchmann-
Ciippers, el sinoptometro, el test de Woth y el
test de las post-imdgenes de Hering. Ahora
bien, un examen suficientemente completo no
precisa la utilizacién de todas las pruebas. A
nuestro juicio, conocer la relacién binocular
mediante el uso de un procedimiento muy poco
disociante, cual es el test de los cristales
estriados de Bagolini, y complementar el
estudio con otro disociante, como son el test
del filtro rojo obscuro, la prueba de Buchmann-
Ciippers o las post-imdgenes de Hering, para
tener idea del arraigo y profundidad de la
anormalidad sensorial es suficiente. Es obvio,
que nuestra preferencia debe inclinarse a
utilizar tests poco disociantes, que nos
acerquen lo mas posible a la vida real.

A Bruno Bagolini le gustaba utilizar el
test de las post-imdgenes, el sinoptdmetro y los
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cristales estriados que llevan su nombre. De
este modo clasificaba la correspondencia
retiniana en razon de su profundidad: ligera o
poco arraigada si tan solo aparece al test de los
cristales estriados (estadio 3), moderada si se
encuentra, también, al sinoptometro (estadio
2), y muy profunda y arraigada si, ademas,
aparece al test de las pos-imagenes (estadio 1).

Test de las lentes estriadas de Bagolini (1958)

Es el menos disociante. Permite el
estudio sensorial a diferentes distancias y en las
distintas posiciones de la mirada. Se trata de
lentes planas, marcadas con estrias muy finas y
paralelas, que se colocan en la montura de
pruebas y no alteran la visién del paciente ni la
acomodacion, manteniendo la facultad de
fusion en condiciones normales. La
transparencia de los cristales hace que pueda
valorarse, al tiempo que se hace el estudio de
correspondencia retiniana, si en ese momento
hay, o no, desviacién ocular, lo que es de gran
interés en pequefios angulos (Figura 35).

Si el paciente fija una fuente de luz
puntiforme a través de estos cristales, vera una
raya luminosa que cruza la luz, con direccién
perpendicular a las microestrias o rayado del
cristal.

El examen se realiza en habitacién bien
iluminada, colocando la pareja de cristales en la
montura de pruebas orientados a 45° el del ojo
derecho y a 135° el del ojo izquierdo. En esta
situacion el paciente normal verd una X
luminosa o cruz de ramas oblicuas (cruz de San
Andrés), cuyo centro se encuentra sobre la luz
de fijacién, siendo cada brazo luminoso visto
por un ojo.




Figura 35. Lentes estriadas de Bagolini.

Posibles respuestas a aportar por un paciente
gue presenta estrabismo (Figura 36):

a) Dos haces luminosos cruzando la luz
de fijacion.

Significado: Correspondencia andmala
armonica (frecuente en angulos pequerios). No
obstante, conviene asegurarse mediante cover-
uncover test con el fin de detectar la tropia y
precisar que en el momento de la prueba no
habia paralelismo de los ejes oculares.

Si los haces luminosos cruzan la luz de
fijacion estando los ojos paralelos, serd
expresion de ortotropia en ese momento, con
correspondencia retiniana normal.

b) Un solo haz luminoso pasando por la

luz de fijacion. Serd siempre el del ojo
dominante.
Significado: Es la respuesta mas

frecuente en estrabismos superiores a 10°.
Revela neutralizacion del ojo desviado.

¢) Percepcién de dos haces luminosos
que cruzan la luz, con la particularidad de que
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uno de ellos se interrumpe justo en el momento
de cruzarla.

Significado: Se trata de un pequefio
escotoma de neutralizacion en un ojo. Es
situacion  habitual en microtropias con
correspondencia anormal arménica. También
puede observarse en ortotrépicos con
anisometropia, correspondiendo el escotoma al
0jo con mayor ametropia.

d) Percepcién de dos haces luminosos,
que se cruzan, bien por encima de las luces,
bien por debajo de ellas.

Significado: Puede  tratarse de
estrabismo (exotropia o endotropia) con

correspondencia retiniana normal (el angulo
subjetivo coincidiria con el objetivo), o bien
puede ser estrabismo con correspondencia
retiniana andmala no arménica. Es infrecuente
ver esta situacidén, ya que en ambas ocasiones
lo mas comun es la neutralizacién del ojo
desviado.

Lo que si indicaria claramente es que
estamos ante un paciente que no presenta
correspondencia retiniana andmala armdnica.
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Figura 36. Posibles respuestas al test de las lentes estriadas de Bruno Bagolini.

Estas son respuestas que podemos encontrar:

A) Los dos haces luminosos se cruzan en el centro de la cruz (correspondencia retiniana normal si el paciente es
ortotrdpico o correspondencia andmala armonica si hay desviacién 6culo-motora).

B) Sdlo se percibe un haz luminoso pasando por la luz (neutralizacién de un ojo).

C) Los dos haces luminosos se cruzan en el centro de la luz, pero a uno de ellos le falta un pequefio espacio a nivel
de la luz. Significa escotoma central en un ojo siendo ortotrépico (ciertas anisometropias) o escotoma del punto de fijacion de
un ojo estrabico con correspondencia retinal arménica.

D) y E) Se ven dos haces luminosos completos con sus centros luminicos separados, aunque situados al mismo nivel,
cruzandose bien por encima del centro luminoso (exotropia), o por debajo (endotropia). Este cuadro puede corresponder a un
estrabismo con correspondencia retiniana normal o andmala no-armdnica, pero jamas seria una correspondencia anémala
armonica.

F) El centro luminoso de ambos haces no se encuentran al mismo nivel. Representa una desviacion vertical.

Test maculo-macular de Ciippers (1956) de la estrella pidiéndole nos diga el preciso
momento en el que la luz fijada de la cruz de
Esta prueba, ideada por Ciippers en Maddox por un ojo se superpone a la estrella
1956, es facil de practicar y rapidamente que, con el visuscopio, proyectamos sobre la
comprendida por los nifios, aun siendo muy retina del otro. En determinado momento
pequefios. haremos que la estrella del visuscopio caiga
Con el paciente sentado, le invitamos a sobre su fovea.
fijar con su ojo dominante un punto luminoso,
por ejemplo la luz de la cruz de Maddox, en a) Si el momento en que la estrella del
tanto que el observador contempla el fondo visuscopio incide sobre la fovea el paciente nos
ocular del ojo desviado con el visuscopio para, dice que la luz de fijacidn (fijada por la fovea del

seguidamente, empezar a recorrerlo con el test ojo dominante) y la estrella se ven
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superpuestas, nos sefialara la existencia de correspondencia  retiniana andmala. La
correspondencia retiniana normal, al presentar situacion de la estrella en la cruz de Maddox
ambas féveas la misma relacion espacial. con relacion a la luz de fijacion expresa el
angulo de anomalia (Figura 37).
b) Si proyectado el test sobre la févea la De este modo, directamente con el
luz de fijacién de la cruz de Maddox vy la estrella visuscopio estamos viendo el drea retiniana que
no se superponen, indicaria la existencia de se corresponde con la fovea del ojo director.

Figura 37. Test maculo-macular de Clippers.

El dibujo muestra un paciente que con el ojo izquierdo esta fijando la luz central de la cruz de Maddox mientras el
médico situa sobre la fovea de su ojo derecho la estrella del visuscopio. El nifio proyectara esta estrella al exterior con la
direccidn del punto que en su ojo izquierdo se corresponde al punto del derecho donde el médico ha ubicado la estrella del
visuscopio. A la izquierda el dibujo muestra correspondencia retiniana normal; el nifio ve superpuestas la luz de la cruz de
Maddox con la estrella del visuscopio. A la derecha, correspondencia retiniana anémala; no hay coincidencia entre la luz de la
cruz y la estrella del visuscopio.

En endotropias con dangulo de ojos versionen lo suficiente para permitir
estrabismo importante es dificil realizar el test. realizar la prueba.
Es preciso anteponer al ojo dominante un A veces, la neutralizacidon juega malas

prisma de base externa con el fin de que los pasadas. En estos casos variaremos las




intensidades luminosas del spot del visuscopio y
de la luz de fijacion de la cruz de Maddox para
vencerla.

Test de Cilippers-Buchmann (1956)

Clippers puso a punto un ingenioso
test, en el que unifica la prueba de Armin
Tschermak, método de investigacidon del dngulo
objetivo, con la prueba de Paul Adolf Jaensch,
procedimiento para determinar el dngulo
subjetivo. Aunandolos, hace la comprobacion al
mismo tiempo de ambos.

La manera de proceder es sencilla. Se
coloca al enfermo a 1 metro de la cruz de
Maddox, con el punto luminoso central
encendido. A esta distancia, la desviacion de
1 centimetro se correspondera con 1 dioptria.

A continuacién, con el flash electrdnico
se proyecta una post-imagen vertical foveal en
el ojo desviado si la fijacion del paciente es
central. Inmediatamente después, se antepone
un cristal rojo muy obscuro (N2 16) ante el ojo
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director y se le pide que mire con este ojo la luz
de la cruz de Maddox que, por supuesto, la vera
rojay, ademas, se le dice que mantenga toda su
atencion mirando esta luz. En este momento, se
le indica nos diga en qué lugar de la cruz de
Maddox ve la post-imagen. El lugar ocupado por
ésta marcara el dngulo objetivo o de desviacion
(estado de disociacién maxima).

Como el cristal rojo antepuesto al ojo
dominante es muy obscuro, este o0jo no ve otra
cosa que la luz roja, ni tan siquiera la cruz de
Maddox. De manera que la luz roja que esta
fijando no puede relacionarla en el exterior con
nada. Es decir, no puede realizar proyeccion
espacial alguna. Esta localizacién o proyeccion
de la luz al exterior tiene que ser realizada por
el punto del ojo desviado en correspondencia
con la févea del ojo dominante que fija la luz
roja. Ahora y después de haber sefialado el
enfermo el lugar que ocupa la post-imagen, se
solicita diga el sitio en el que la luz roja se
encuentra sobre la cruz de Maddox. Asi
obtendremos el dngulo subjetivo (Figura 38).

Figura 38. Test de Cilippers-Buchmann.

Respuesta de un ortofdrico. El lugar ocupado por la post-

imagen foveal practicada en el ojo descubierto indica el angulo
objetivo (en este caso es 0, coincidente con la luz blanca de la cruz de
Maddox, al existir ortoforia). La ubicacidn de la luz roja, proyectada
por la retina del ojo descubierto en correspondencia sensorial con la
févea del ojo al que se ha antepuesto el cristal rojo, aporta el angulo
subjetivo (también 0 al ser ortofédrico, y coincidente con el de la post-
imagen por haber correspondencia sensorial normal.
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Podemos encontrar las siguientes situaciones: indice de correspondencia retiniana andmala.
La diferencia entre el lugar que ocupa la post-
a) La post-imagen vertical practicada imagen con respecto al de la luz roja nos dard el
sobre el ojo desviado y la luz roja percibida por dngulo de anomalia.
el ojo director estan superpuestas en la rama
horizontal de la cruz de Maddox. Significara c) En caso de correspondencia retiniana
correspondencia retiniana normal, dada Ia andmala, pueden establecerse dos situaciones:
igualdad habida entre el dngulo objetivo, que lo 1. La luz roja coincide con la luz blanca, que
marca la post-imagen, con el dngulo subjetivo, indicaria correspondencia retiniana andmala
indicado por la situacién de la luz roja (F. 39-A). armonica (Figura 39-B). 2. La luz roja no
coincide con la blanca de la cruz de Maddox,
b) La post-imagen del ojo desviado y la que significaria correspondencia retiniana
luz roja que ve el ojo fijador no coinciden. Es andémala no armdnica (Figura 39-C).

Figura 39. Test de Ciippers - Buchmann. Posibles respuestas patoldgicas.

En esta prueba binocular se investiga al mismo tiempo el angulo de desviacién (angulo objetivo) y la relacidon
binocular (angulo subjetivo) El dibujo representa en las tres situaciones expuestas una endotropia con fijacién del ojo derecho.
En los tres casos practicamos una post-imagen sobre la fovea del ojo no-dominante y, a continuacidn, anteponemos al ojo
fijador un cristal rojo obscuro (n2 16). Solicitamos que mire atentamente con este ojo la luz de la cruz de Maddox. Con el ojo
derecho ve solamente la luz roja y nada mas que esto, de modo que le es imposible relacionarla con nada, ni situarla en una
direccién del espacio. Su situacién espacial ha de hacerlo el ojo izquierdo con el punto que en este ojo se corresponde con la
fovea del derecho. Por otra parte, con el ojo izquierdo ve la cruz de Maddox, con su luz central y la post-imagen que se ha
creado sobre su fovea, proyectandola al exterior recto adelante.

Veamos las tres respuestas:

A) El lugar ocupado por la post-imagen representa el dngulo objetivo, que al coincidir con el lugar ocupado por la luz
roja supondria correspondencia retiniana normal. Indica que el lugar donde se proyecta la misma es coincidente con el de la
post-imagen practicada sobre la févea.

B) El lugar que ocupa la luz roja no coincide con el de la post-imagen. No hay coincidencia del dngulo objetivo y
subjetivo. Significa correspondencia retiniana andmala. La identificacién de la luz roja y la luz blanca de la cruz representa
correspondencia retiniana andmala arménica.

C) Otro caso de correspondencia andmala por no coincidir la post-imagen con la luz roja. En este caso al no quedar la
luz roja ubicada de frente, y no coincidiendo con la luz blanca de la cruz, traduce correspondencia andémala inarmdnica.




Sinoptémetro (Ciippers, 1970)

El sinoptdéforo, es un haploscopio
preparado Opticamente para relajar la
acomodacién y poner al sujeto en condiciones
de visién lejana. El paciente ve las imagenes
como si estuvieran situadas en el infinito. Ahora
bien, la sensacién de cercania del aparato en la
exploracién y la proximidad de los tests,
solicitan la acomodacién proximal (vergencia
proximal o mental).

El primer amblioscopio (Figura 40-a) se

debe a Worth (1891). De él derivo, primero, el
sinoptodforo y, posteriormente, el sinoptémetro.

Figura 40-a. Amblioscopio de Claude Alley Worth (1891).
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El sinoptdmetro se diferencia del
sinoptdéforo en que los tests son vistos sobre
estrechos espejos donde se reflejan,
permitiendo la exploracidon en condiciones mas
reales y con menor sensacién de tener los tests
cerca de si. Esto lo califica de menos disociante.
Ademas, tiene mayor capacidad para hacer el
estudio en posiciones oblicuas, que lo convierte
en buen dispositivo para estudiar las posiciones
secundarias.

El sinoptdmetro (Figura 40-b) se
diferencia del sinoptdforo en que los tests son
vistos sobre estrechos espejos donde se
reflejan, permitiendo la exploracién en
condiciones mas reales y con menor sensacion
de tener los tests cerca de si. Esto lo califica de
menos disociante. Ademds, tiene mayor
capacidad para hacer el estudio en posiciones
oblicuas, que lo convierte en buen dispositivo
para estudiar las posiciones secundarias.

Estas maquinas estan basadas en el
principio de presentar por separado a cada ojo
un objeto mediante dos tubos unidos al
armazon del aparato, a los que, mecanicamente
y de modo independiente, se les puede inducir
a desplazamiento horizontal para regular la
distancia interpupilar, y a movimientos
rotatorios, segun los tres ejes de Fick, para
poder investigar la motilidad ocular en torno a
ellos. Es decir: movimientos horizontales
(alrededor del eje Z de Fick), movimientos
verticales (en torno del eje X de Fick) vy
movimientos torsionales (en torno del eje Y de
Fick).

La iluminacidon de los tests que se
colocan en cada tubo se puede variar a
voluntad y de forma aislada.




Figura 40-b. Sinoptémetro.

Los tests a utilizar son los siguientes:

a) Test de percepcion simultdnea.
Investigan el mal llamado “Primer grado de
visién binocular de Worth”. Son dos figuras
distintas con las que se persigue siempre el
mismo fin: introducir una dentro de la otra. El
mas clasico “el soldado que se ha de meter
dentro de la garita”. Existen tres tamafios:
foveolares (1°), maculares (3° — 5°) y para-
maculares (10°).

b) Test de fusidon. Se utilizan para el

estudio del “Segundo grado de visién binocular
de Worth”. En este caso, la pareja de figuras
son muy parecidas, diferencidndose en ligeros
detalles (controles), que individualizan una vy
otra, teniendo el paciente que unirlas
cerebralmente y ver una figura final con las
aportaciones especificas de cada una de ellas.
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c) Test de estereopsis. Concebido para
investigar el “Tercer grado de visién binocular
de Worth”. Se trata de una pareja de figuras de
fusién ligeramente distintas, que provocan
cierta disparidad, lo que permite dar impresion
de estereopsis.

Para realizar el estudio con el
sinoptémetro, es preciso que el paciente tenga
una edad minima (>4 afios) para que pueda
colaborar. Antes de proceder a la exploracion se
conocerd, previamente, la agudeza visual, la
refraccidn y se tendra cierta aproximacién de su
aspecto motor y sensorial por otros métodos.

Se pasa a explicarle lo que va aver en la
prueba. Si es un niflo, hay que enfocar la
exploracién como si de un juego se tratara, con
el fin de aportarle tranquilidad.

La exploracion se realiza con la
correccion optica adecuada. Se regula la altura
del aparato, porque es fundamental Ia




comodidad del paciente y de la ortoptista. Se
compensa la distancia interpupilar y se inicia la
exploracién a partir de 0° en todas las
posibilidades de movimiento de los tubos del
aparato: horizontal, vertical y torsional. La
iluminacidn debe ser igual en los dos ojos.

La persona que explora, sentada frente
al enfermo, debe tener posibilidad de controlar
los reflejos corneales y los movimientos del ojo.

La exploracién consiste en determinar
el dngulo objetivo, el dngulo subjetivo y las
relaciones que existen entre ambos angulos.

Determinacidn del angulo objetivo

Se determina fijando primero un ojo
(preferentemente el dominante) y después el
otro. Utilizamos miras de percepcion
simultanea, a ser posible las mas pequeiias de
acuerdo a la agudeza visual del paciente y a su
edad mental.

Colocado uno de los brazos del
sinoptémetro a 0°, el otro se sitla en un dngulo
aproximado a la desviacién objetiva, que
previamente hemos estimado. Las miras se van
mostrando alternativamente tal y como
hacemos en el cover test, movilizando el tubo
haciendo las correcciones oportunas segun el
movimiento de fijacion que hace el ojo. En el
momento en que el ojo no hace movimiento
alguno, damos por vdlido el dngulo objetivo o
angulo de estrabismo. Seguidamente hacemos
lo mismo fijando el otro ojo con lo que
determinaremos el grado de concomitancia
existente.

La situacién de los ojos puede
explorarse en posicion primaria y en las
diferentes posiciones secundarias, que es
posibilitado por los espejos del sinoptometro.

Determinacién del angulo subjetivo

Una vez comprobado el dngulo objetivo,
en esta situacion se le pregunta al paciente si el
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soldado se encuentra, o no, dentro de la garita.
En caso positivo estaremos frente a una
identidad de ambos angulos, o sea, ante
correspondencia retiniana normal. En el caso de
no encontrarse dentro de la garita, pero muy
cerca de ella, se le pedird que trate de
introducirle dentro. Si lo consigue, se vuelve a
verificar en esa situacion el dngulo objetivo, y si
coincide, no habiendo movimiento de toma de
fijacién, serda expresion de correspondencia
retiniana normal. Si el paciente efectia un
pequefio movimiento de toma de fijacidn, se
trataria de correspondencia retiniana anémala
de dngulo pequefio.

Si tras determinar el dngulo objetivo, el
enfermo nos dice que el soldado estd
francamente fuera de la garita, indicara que
presenta correspondencia retiniana anémala y
se le pedird que trate de meterlo. El angulo en
el que soldado y garita se cruzan, entendiendo
por cruzamiento, bien que el soldado pueda
entrar dentro de ella, bien que al llegar a la
garita el soldado desaparezca por unos grados
(escotoma de neutralizacién), bien que se de el
fendbmeno de  “salto” (escotoma de
neutralizacidn), consistente en que en el preciso
momento de entrar en la garita pasa al otro
lado de ella. Pues bien, este fendmeno de cruce
expresa el dngulo subjetivo, cuya diferencia con
el objetivo tendra la significacién de dngulo de
anomalia.

Es obvio, que a lo largo de los
movimientos realizados con el brazo del
sinoptémetro hay que ir haciendo las

correcciones oportunas de verticalidad.

Determinacion de la facultad de fusion
y su amplitud

Se comprueba con miras de fusién. Una
vez realizada la fusién, se bloquean los brazos
del sinoptdmetro y se les imprime primero
movimiento de divergencia hasta que la fusién
se rompa. A continuacion se les confiere
movimientos de convergencia hasta su ruptura.




Las cifras consideradas normales van de
-4° a +30°.

Test de Worth (1903)

Test rojo-verde, montado en una caja
cerrada con luz interior. Presenta en su pared
frontal 4 agujeros cubiertos por un cristal de
diferentes colores: rojo para el superior, blanco
para el inferior y verde para los laterales. El
paciente porta gafa rojo-verde. Por sistema, el
cristal rojo delante del ojo derecho y el verde
frente al ojo izquierdo.

El test de Worth existe en diferentes
tamanfos para poder hacer la prueba de lejos y
cerca.

Asi pues, al paciente, previa colocacion
de las gafas, se le presenta el test con las 4
luces referidas: una roja, una blanca y dos
verdes. El ojo derecho, que lleva el cristal rojo,
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percibe la luz roja (que la ve roja) y la luz blanca
(que la ve rosada). El ojo izquierdo, que lleva
antepuesto el cristal verde, divisa las dos luces
verdes (que las vera verdes) y la blanca (que la
ve verdosa).

Como los colores rojo y verde son
complementarios, a través del cristal rojo no se
puede ver el verde y a través del cristal verde
no se puede ver el rojo. Pero la luz blanca si
puede ser vista por los dos ojos (rivalizando el
color), pero fusionada y percibida en vision
binocular. Una persona normal la matizara de
color mezcla entre rojo y verde, y cuya
intensidad en uno u otro sentido influye la
rivalidad retiniana.

Las posibles respuestas son (Figura 41):

* Ver 4 luces: una roja, dos verdes y una mezcla
de rojo y verde.

* Ver dos luces rojas.

* Ver 3 luces verdes.

* Ver cinco luces: tres verdes y dos rojas.

Figura 41. Test de Worth.

Al paciente con gafa rojo-verde se le presenta este test
que lleva cuatro luces: una roja, una blanca y dos verdes. Un
individuo normal, al tratarse de colores complementarios, con el
ojo derecho portador del cristal rojo vera sélo dos luces rojas (la
roja y la blanca) y con el ojo izquierdo portador del cristal verde
vera tres luces verdes (las dos verdes y la blanca). Con sus dos ojos
en vision binocular ve cuatro luces: una roja, dos verdes y una de
color mezclado entre blanco, verde y rojo, que es el resultado de la
fusion de dos colores consecuencia de la percepcion de la luz
blanca fusionada por ambos ojos.

Son posibles las siguientes respuestas:

A) Ver cuatro luces (fusidon de la luz blanca, bien por tratarse de
correspondencia retiniana normal o de correspondencia retiniana
andmala armdnica, propia de estrabismos de dngulo muy pequefio)
B) Ver dos luces rojas (supresion del ojo izquierdo, que lleva el
cristal verde en la gafa).

C) Ver tres luces verdes (supresion del ojo derecho, que percibe a
través del cristal rojo.

D) Ver 5 luces (diplopia).




Interpretacion de las respuestas (cristal rojo
ante O0.D. y verde ante O.1.):

a) Ver cuatro luces (una roja, dos verdes
y una mezcla rojo/verde), indica que el paciente
esta fusionando la luz blanca, que puede ocurrir
en correspondencia retiniana normal o en
correspondencia retiniana andmala armdnica.
Es decir, podemos estar, bien ante un paciente
normal, bien ante un heterofdrico que, al ser el
test no excesivamente disociante, tiene
capacidad para fusionar la luz blanca que es
vista por ambos ojos aunque de color algo
distinto, o puede tratarse de estrabismo de
angulo pequeno, capaz de fusionar en
correspondencia retiniana anémala.

b) Ver dos luces rojas, significa
supresion del ojo izquierdo.
c¢) Ver tres luces verdes, expresa

supresion del ojo derecho.

d) Ver cinco luces (tres verdes y dos
rojas). Es indicativo de diplopia. Si las dos luces
rojas se encuentran a la derecha (diplopia
homdnima), va a ser expresion de endoforia
descompensada por la disociacion de la prueba,
o endotropia con correspondencia retiniana
normal, o correspondencia retiniana andmala
no armédnica. Si las dos luces rojas se
encuentran a la izquierda (diplopia cruzada),
corresponde a una exoforia descompensada, o
puede tratarse de exotropia con
correspondencia retiniana normal o anédmala no
armonica.

Entendido asi, las luces de color son
percibidas en vision concurrente (véase Capitulo
3. Fisiologia sensorial), es decir, visién simple de
luces distintas por cada ojo (la roja por el
derecho y las verdes por el izquierdo), en tanto
que la luz blanca es la Unica que puede ser
fusionada en vision binocular.

98

Test de las post-imagenes de Hering (1863)

Post-imagen es una sensacién visual
que permanece determinado tiempo tras el
cese del estimulo visual.

El método de las post-imagenes estd
basado en el hecho de que la proyeccién al
exterior del estimulo luminoso que ha incidido
sobre un punto retiniano, va a ser realizado en
determinada % concreta direccidn,
“independiente de la situacion motora que
tenga ese o0jo”. El angulo objetivo de desviacion
que presenta el enfermo no interviene en el
resultado final. Este experimento es facil
comprobarlo. Si nos auto-practicamos una post-
imagen macular en cada ojo (vertical en uno y
horizontal en el otro), veremos que la cruz
resultante se mantiene a pesar de que
presionemos con el dedo indice la zona
temporal de uno de los dos ojos situandolo en
endotropia.

La post-imagen (imdgenes consecutivas,
persistentes, o accidentales), se deben a
modificaciones fotoquimicas producidas sobre
el lugar donde se excita. La duracidn persistente
de la imagen es mds o menos larga. Aparecera
clara u obscura de acuerdo al fondo que se
proyecte.

Para su aplicacidon practica en clinica,
desde Armin Tschermak (1899) y Alfred
Bielschowsky (1900), se utiliza una ldmpara
eléctrica cubierta por pantalla opaca con
hendidura central, interrumpida en el centro
por una pequefia zona opaca para evitar el
deslumbramiento de la fovea. El paciente mira
con el ojo derecho el centro de la hendidura (el
otro ojo cubierto), practicindose un destello
con la hendidura en posicion horizontal.
Seguidamente, y procediendo de igual forma,
pero teniendo ahora ocluido el derecho, se
provoca otro destello en el ojo izquierdo con la
hendidura colocada vertical. De esta manera
habremos estimulado las foveas de los dos ojos.




A continuacién, se pide al enfermo que,
sobre una superficie blanca diga lo que ve. La
visualizacidon de las post-imagenes es mas facil
si se ilumina dicha superficie con luz
intermitente.

Si el paciente tuviera fijacién excéntrica,
la exploracion carece de valor.

Respuestas posibles (Figura 42):

a) Si ve una cruz, indica correspon-
dencia retiniana normal.

b) Si ve las dos post-imagenes, vertical y
horizontal, desplazadas, sin formar la cruz,
significa correspondencia retiniana anémala.

Figura 42. Test de las post-imagenes de Hering.

99

c) Cuando hay neutralizacién, no vera
mas que una de las post-imagenes.

Cuando el test de las post-imagenes de
Hering acusa correspondencia retiniana
andémala, clasicamente significa que se
encuentra muy arraigada, al tratarse de una
prueba que se aparta mucho de las condiciones
normales de visién.

Hay que admitir que es un test muy
disociante. El mas disociante de todos. Pero es
tan cientifico, preciso, e investigado, que me
parece imprescindible afiadirlo entre los de
investigacion de la binocularidad con el deseo
de que no caiga en el olvido.

Practicada una post-imagen horizontal en el ojo derecho y una post-imagen vertical en el ojo izquierdo, podemos

encontrar cualquiera de las siguientes situaciones:

A) Las dos post-imagenes forman una cruz contandose por el centro (correspondencia retiniana normal).
B) El paciente percibe una de las dos post-imagenes, en este caso la del ojo izquierdo (neutralizacion de un ojo).
C) Las dos post-imagenes no se cruzan en el centro. La del ojo derecho es vista a la izquierda. Significa correspondencia

retiniana andmala en endotropia.

D) Las post-imagenes no se cruzan en el centro. La del ojo derecho es vista a la derecha de la otra. Expresa correspondencia

retiniana anémala en exotropia.




Test de adaptacion prismatica — PAT-
(Jampolsky, 1964)

Test que trata de investigar el estado de
adaptacion sensorial del paciente después de
haber sufrido un desequilibrio motor, por
ejemplo estrabismo. Prueba por la que muchos
autores apuestan y para quienes es la Unica
merecedora de confianza. Es un test que
ademads de valernos para el diagnéstico, algunos
opinan que puede servir como método de
tratamiento.

El principio de esta exploracion es
compensar o hipercorregir la desviacion ocular
mediante prismas. Asi, en una endotropia, tras
investigar el dngulo objetivo aproximado, se van
colocando prismas compensadores, base
temporal, sobre ambos ojos hasta que el cover
test nos diga que hemos inducido a exotropia
ligera (aproximadamente se hipercorrige el
angulo de estrabismo en 5 6 10 dioptrias
prismaticas).

Cuando los valores prismaticos son
inferiores a 20 dioptrias, se utilizaran lentes
normales; cuando se supera esta cantidad,
serdn prismas de Fresnel. Se procurara repartir
la potencia prismatica entre los dos ojos. En
caso de ambliopia recuperada por tratamiento,
con dominancia importante de un ojo, se
procurard colocar mayor potencia prismatica
sobre el dominante, que actuard como
mecanismo antisupresivo.

Después de una hora al valorar la
prueba puede ocurrir:
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a) Que efecto de

hipercorreccion.

persista el

b) Que haya desaparecido el efecto de
hipercorreccion y el cover test no detecte
movimiento de rectificacion. Indicaria
estimulacion bifoveal.

c) Que los ojos vuelvan a estar en
endotropia, con valor parecido al anterior a la
colocacién del prisma. Esto se conoce como
comerse el prisma. Es reaccién de adaptacion
sensorial anémala profunda entre la fovea del
ojo dominante y un area excéntrica, concreta y
determinada, del ojo desviado.

Los resultados de los apartados 1 y 2
indicarian CRN y, en principio, con posibilidades
para mantener los prismas como tratamiento.

Al apartado 3 pertenecerian los casos
con CRA, de mal prondstico. Acusarian, como
diria Bruno Bagolini (1976), movimientos
fusionales anormales. En este ultimo caso no
iniciamos tratamiento.

Algunos autores piensan que la mayoria
de los pacientes dan respuestas del apartado
3, incluso aquellos con CRN.

Solo en pacientes que toleran Ia
hipercorreccion podemos afirmar que su
correspondencia retiniana es normal o poco
alterada. Ello no presupone la obtenciéon de
vision binocular.

Terminada la prueba se vuelve a repetir
el estudio binocular.
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Estudio de la Estercopsis

Dibujo de Rubens para el libro de Frangois d”Aguilon «Opticorum libri sex, philosophis juxta ac mathematicis utiles» (1613),
que en su pagina 151 refleja el “test de coincidencia” para estereopsis.

El mejor regalo que nos brinda la
binocularidad es la estereopsis. Sistema
complementario y paralelo al de la fusién, que
posibilita el relieve o percepcién en
profundidad. Segun acepcidn clasica es debido a
utilizacidon e interpretacion cerebral de ligeras
disparidades, consecuencia de la recepcién
retino-cerebral binocular de  imagenes
sensiblemente distintas, fusionadas a pesar de
incidir sobre puntos retinianos no exactamente
correspondientes, aunque con el privilegio de
encontrarse dentro del drea de fusion de
Panum.

El estudio de la estereopsis es la prueba
final y definitiva. Es la Unica que puede
cuantificar el grado de colaboracién binocular,
gue en unos casos se tratard de simple union
binocular, utilizando la denominacion de
Thomas Keith Lyle, y, otras veces, estaremos
ante la auténtica y verdadera vision binocular.

Los tests de exploracion estan basados
en la determinacidn del umbral de estereopsis,

gue es la menor disparidad de fijacién binocular
(Kenneth Neil Ogle) que se es capaz de valorar.

La estereopsis es tanto mejor cuanto
mas bajo sea el umbral. El individuo normal
tiene como valor de estereopsis entre 10 y 30
segundos de arco.

La agudeza  estereoscopica  puede

determinada por diversos métodos:

ser

Pruebas con diapositivas de estereopsis en el
sinoptometro

Es sabido el poco valor que tiene el
estudio de estereopsis en los amblioscopios. La
visidn estereoscdpica aportada por los tests del
sinoptdmetro puede ser compatible con
ausencia de percepcion de relieve y de vision
binocular en un paciente con simple fusion
periférica y neutralizacion central. Alfredo
Arruga, en 1961 denunciaba “... el escaso valor




que tenia la estereopsis diagnosticada en el
sinoptoforo”. Esta prueba, por su poca
estimacion, no debe utilizarse.

Test de coincidencia

Un lapicero sostenido por el enfermo
debe tocar haciendo coincidir su extremo con
otro lapicero que, en vertical, mantiene el
médico que explora (Figura 43).

Se trata de una prueba tan simple como
pedirle que con su dedo indice toque
directamente vy sin titubear el nuestro, que
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mantenemos en posicion vertical frente a él.

Es una prueba muy real, pero sélo de
aproximacién a cierto grado de estereopsis o,
mas bien, a calculo de distancia. Habitualmente
el paciente utiliza una serie de pistas
monoculares que no tienen nada que ver con la
disparidad horizontal y que, sin embargo,
influyen de modo notable en la sensacién de
profundidad. Ahora no me voy a referir a ellas.
Si al interés e influencia que tienen la practicay
el hdbito en este tipo de pruebas. El
entrenamiento puede contribuir de forma
importante en el calculo de distancia y
sentimiento de profundidad. Lo demostrd
Beuningen en 1944.

Figura 43. Test de coincidencia. En A, con ambos ojos descubiertos, la coincidencia es perfecta, sin titubear.
En B, con un ojo ocluido, le es muy dificil hacerlo coincidir.

Prueba de las “tres agujas” de André Louis
Cantonnet (1922)

Para determinar y calcular la
profundidad y distancia a la que se encuentran
los objetos, diversos procedimientos han sido
descritos por los diferentes autores interesados
en este problema. Los mas conocidos han sido:
el aparato de Hering, el método de Howard
Dolman, el aparato de Brooksbank, el aparato
de Cords y el aparato de las tres agujas de
Cantonnet. Todos ellos basados en el mismo
principio.

En primer lugar, debemos referirnos a la
antigua experiencia de Hering: Para llevarlo a la
practica hay que servirse de un tubo de 30
centimetros de longitud, aplastado en sentido
vertical, de modo que la abertura tiene 15
milimetros de altura, con suficiente anchura o
amplitud lateral como para que los dos ojos
puedan ver a través de ella. Mirando por el
tubo, hacemos fijar un punto situado a 50
centimetros mas alla del terminal del mismo, v,
a nivel de la linea media, dejamos caer bolas
pequeias, pidiéndole al paciente nos diga a la
distancia que quedan con respecto al punto




observado, comprobando la mayor o menor
precision.

Esta prueba tan simple es la base sobre
la que se apoyan las pruebas que en la
actualidad  utilizan las  Fuerzas Aéreas
americanas para determinar la capacidad
estereoscopica de los pilotos.

Tanto el procedimiento de Howard
Dolman como el aparato de las tres agujas de
Cantonnet son dos clasicos basados en la
prueba anterior. El primero utilizando dos
agujas y el segundo tres, hay que tratar de
alinearlas situdndolas a distancia equidistante.

Figura 44. Prueba de las tres agujas.
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El aparato de las tres agujas de
Cantonnet tiene tres barras, las dos laterales
son inmdviles y situadas a la misma distancia. La
del centro es movil, colocada encima de una
corredera, que es desplazada por el paciente
mediante un torno (Figura 44).

El estudio se hace a seis metros,
apoyando el enfermo la barbilla en la
mentonera y evitando mover la cabeza. Dos
pantallas con aperturas horizontales dejan ver
solo la parte media de la barras. El paciente
mueve la varilla central merced a un set de
cuerdas atado a la corredera hasta que crea se
encuentra nivelada con las otras dos barras.

Las dos agujas laterales son fijas. La central es movilizada con un torno por el enfermo hasta situarla al mismo nivel
que las otras dos. El paciente, apoyado en la mentonera mantiene la cabeza inmovil. Dos pantallas con aperturas horizontales
dejan ver sélo la parte media de las barras para evitar cualquier tipo de contaminacidén que pueda alterar la prueba.

Estereofendmeno de Pulfrich (1922)

El fisico alemdn Carl Pulfrich,
trabajando para la Casa Zeiss, descubrié lo que
hoy conocemos como estereofendmeno

Pulfrich. Consiste en la percepcién del efecto
estereoscopico al mirar un objeto en
movimiento ritmico oscilatorio horizontal en un
plano frontal al observador (movimiento de un
péndulo), al interponer un filtro absorbente de
luz (gris o coloreado) delante de un ojo.

El individuo, en lugar de ver la oscilacién
pendular simple tiene la sensacidn de
movimiento eliptico, en el que el eje mayor de
la elipse descrita coincide, de forma
aproximada, con el eje del movimiento real.
Cuando el filtro obscuro esta delante del ojo
derecho, el movimiento es en sentido
antihorario, y de forma opuesta (en el sentido
de las agujas del reloj) cuando el filtro se
antepone al ojo izquierdo.

Pulfrich emitiéla teoria de que la




menor luminosidad de la imagen recibida por el
ojo con el filtro absorbente de luz llegaria al
cortex visual con un pequefio retraso con
relacion a la del otro ojo, y, al tratarse de un
objeto animado, esta pequeia falta de sincronia
produciria la permanente disparidad binocular
en cada punto de la trayectoria realizada por el
péndulo.

El estereofendmeno Pulfrich es mas
patente manteniendo la fijacidn en un punto y,
también, siguiendo la trayectoria eliptica
percibida que si lo hacemos mirando al péndulo
en su movimiento real. En este caso el
fendmeno Pulfrich desaparece.

Thompson y col. (1993) comprobaron
gue enfermos carentes de estereoagudeza a los
tests de estereopsis habituales poseian muchas
veces cierto efecto Pulfrich.

Timus Stereo Test

Habitualmente identificado como test
de la mosca (Stereotest-House Fly). Carta
vectografica para ser utilizada en visidon
préoxima, en la que estdn representadas
imagenes que buscan la reproduccién de
disparidad binocular. Para visionarlo son
precisas gafas con cristales polarizados. Al ver
en visidn disociada, el pequefno desplazamiento
de una imagen con respecto a la otra da lugar a
ligera disparidad, aportando sensacion de
profundidad que podemos medir.

Tiene como inconveniente que, por su
estructura de creacion y modo de estar
construido, aporta suficientes pistas
monoculares para falsear la  prueba,
redundando en la posibilidad de hacernos creer
en una agudeza estereoscépica que en realidad
es falsa. Cierto individuo puede dar aceptable
agudeza estereoscdpica con este test sin
ponerse las gafas polarizadas.

El test de la mosca es de gran utilidad
para la valoracion en nifios muy pequefios,
aunque la estereoagudeza es solo de 3000"".
Para su estudio, se pide tocar el ala de la mosca
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observando como el dedo del nifio queda
alejado del plano de la carta.

Existen en esta prueba otros dos tipos
de estereogramas: el Stereotest-Circles y el
Stereotest-Animals, basados en el empleo de
imagenes  (anaglifos), que intentan Ia
reproduccion de disparidad mediante el
desplazamiento de una con respecto a otra.

El Stereotest-Circles consiste en nueve
grupos, en cuyo interior llevan cuatro circulos
de los cuales sélo uno de ellos presenta el matiz
de polarizacién, con niveles de estereoagudeza
que van aumentando (800", 400"", 200", 1407,
10077, 80", 60°", 50°", 40”") y en los que hay que
indicar cual de los circulos de cada grupo se
encuentra elevado. La percepcién de 40 de
arco es indice suficientemente elevado para
pensar que el paciente tiene visién binocular
normal.

El Stereotest-Animals lleva tres filas de
figuras. En cada una solo un animal presenta el
matiz de polarizacién, estando los niveles de
estereoagudeza de la primera a la tercera hilera
en valores de 400°°, 200"" y 100”". Aunque este
test es mas grosero que el anterior, y no da
seguridad de visidn binocular normal, presenta
interés para ser utilizado en nifios pequefios
que no son capaces de contestar el Stereotest-
Circles.

Randot-test (1973)

Asocia la polarizacion al principio de
“puntos al azar”.

La exploracion se realiza a 35 cm de
distancia y el paciente porta gafas polarizadas.

Este medidor de estereoagudeza se
compone de tres tipos de tests:

* La pagina derecha de la carta presenta
dos series de cuatro tests cada una. En la
superior hay tres figuras (circulo, estrella y E). El
paciente tiene que decir en qué cuadrado no
hay dibujo y, a continuacién, especificar el




nombre de los tres cuadrados restantes. La
sensibilidad es 500 segundos de arco.

En la serie inferior, también de tres
figuras (cuadrado, tridngulo y cruz). Se procede
de la misma manera. La sensibilidad aqui es de
250 segundos.

* La pagina izquierda de la carta lleva,
en la parte superior, diez apartados, cada cual
con tres circulos, de los que solo uno presenta
disparidad. La sensibilidad es del primero al
décimo, respectivamente, (400, 200, 140, 100,
70, 50, 40, 30, 25 y 20 segundos de arco).

En la parte inferior de esta pagina se
presentan tres hileras de animales (A, B y C),
dispuestos sobre fondo de “puntos al azar”. La
estereoagudeza se corresponde, respecti-
vamente, a 400, 200 y 100 segundos de
arco.

*  Como complemento, Randot
Stereotest se acompafia de un test de
supresion, con no muy buena calidad, pero, a
veces, suficiente y de importante valor practico.

Es facil de entender, de gran
fiabilidad, y mucho mas sensible que el Timus
Stereo Test.

TNO-test (1954)

Descrito por vez primera por
Aschenbrenner en 1954. Fue redescubierto por
Bela Julesz en 1960 trabajando en los
laboratorios de “Teléfonos Bell”. Lo denomind
estereograma de puntos al azar. Estudia
exclusivamente  sefiales  binoculares de
disparidad, no teniendo el contagio de los
indicios monoculares de profundidad que
presentan otros tests.

Es muy facil de usar y comprender por
nifios pequefios de cuatro afios e, incluso, mas
pequeios. Para muchos autores es el mas fiable
y de mayor calidad.

Este test duocromo rojo-verde consiste
en una carta para ser utilizada en visidn
proxima, con siete ldminas para ser valoradas
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con gafas  rojo-verde,
procedimiento de los anaglifos.

* La tres primeras laminas nos informan
si existe, o no, estereopsis.

* La cuarta nos indica si
neutralizacién de uno de los dos ojos.

* Las tres ultimas cuantifican la agudeza
estereoscopica. El umbral de estereopsis
determinado en el TNO-test se extiende de 480
a 15 segundos de arco (480, 240, 120, 60, 30 y
15 para cada 2 figuras).

empleando el

hay

Test de Lang (1982)

Es el test mas simple de todos por su
facilidad de comprension, y, ademas, por no
precisar gafas para la exploracién. Ni la rojo-
verde que precisa el TNO, ni la polarizada que
utiliza el Randot-test. Es la prueba mas
elemental de estereopsis. También utiliza las
pruebas de puntos al azar de Julesz. El relieve se
obtiene a partir de la diferencia paralactica de
los dos ojos.

El test de Lang I, que estad configurado
por el gato, la estrella y el coche, responde a
una agudeza estereoscépica de 1200, 600 y 550
segundos de arco.

El test de Lang Il, en el que aparece el
elefante, el coche y la luna en estadio creciente,
se corresponde con estereoagudezas de 600,
400 y 200 segundos de arco respectivamente.
La estrella que figura en el test, como es
percibida monocularmente puede utilizarse
para explicar al niflo la mecanica de la pruebay
lo que ha de contestar.

Test de Frisby

Se compone de tres laminas
transparentes de metacrilato de diferente
espesor: 6 mm, 3 mm y 1,5 mm. Tienen la
particularidad de que cada una de ellas lleva
impresa cuatro figuras geométricas repartidas




al azar. Tres de las cuales se encuentran en una
de sus superficies y la cuarta en la opuesta. El
paciente que presente estereopsis vera una de
las figuras hundida o sobresaliente segin mire
la l[dmina por una cara o por la opuesta. La
agudeza estereoscdpica, varia su valor de 600 a
20 segundos de arco segun grosor de lamina y
distancia a la que se observe el test.

La prueba se realiza del siguiente modo:
Se pone al paciente a 30 cm del test, se le
ponen las tres laminas empezando por la mas
gruesa y se le pregunta por la figura hundida o
por la que sobresale para, seguidamente, hacer
lo mismo con la de 3 mmy conlade 1,5 mm. En
el caso de que las respuestas fueran buenas

Figura 45. Test de estereopsis.
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pasamos a aumentar la distancia de
observacién cuyos valores los aporta la tabla
adjunta.

Distancia Lamina 6 mm Lamina 3 mm Lamina 1.5 mm
30 em 600 | 300 |
40 em 340 | 170 | 85
50 cm 215 110 55
60 cm 150 5 40
70 em 110 55 30
0 cm 5 | 40 20

Reproduce bien la realidad y tiene la
ventaja de no precisar gafas para hacer la
valoracion.

Es buen test, aunque para validar su
utilizacidon hay que ser estrictos en presentarlo
sobre una superficie blanca uniforme, evitando
reflejos luminosos y manteniendo la cabeza del
paciente inmovil y normal al test.

A) Lang |; B) Lang Il; C) Timus Stereo-test; D) Test de Frisby; E) TNO-test; F) Randot-test.
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