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FISIOLOGIA MOTORA 22 PARTE

José Perea

Si quieres hacer sonreir a Dios Lo que hoy parece normal
cuéntale tus planes. ayer fue lucha y coraje.
Los sabios buscan la sabiduria, Aunque se marchite,

los necios creen haberla encontrado. no pongas pegas a la rosa.
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2.7.

MOVIMIENTOS DE VERGENCIA

VERGENCIA

Para que pueda llevarse a cabo el acto
visual binocular normal, en perfecto estado de
identidad retiniana (correspondencia sensorial
retiniana de Miiller), es preciso:

a) Que en los ojos el tono muscular de
base (vergencia tonica) sea normal. Si hubiera
alguna pequefia variacion de esta “tonicidad”,
el individuo ha de compensarla. Lo hard
fundamentalmente por el reflejo de fusion,
regulador de la vision simple o Unica
(haplopia).

b) Que los movimientos conjugados o
de direccion (versiones) sean normomeétricos y
congruentes, respetando la ley de Hering (ley
de la correspondencia motora binocular). La
alteraciéon de esta congruencia dara lugar a
desequilibrio y, en consecuencia, a estrabismo
incomitante.

c) Que los movimientos de vergencia
sean normales. Este tipo de desplazamientos
son los que permiten explorar, estudiar y
entender los objetos que nos rodean en el
espacio, en sentido de mayor o menor
distancia a la que son vistos, haciendo
converger los ejes oculares sobre ellos, tanto
dindamicamente como en quietud, de tal modo
que la funcién de vergencia tiene doble
consideracion: cinética y estatica. Las
vergencias aseguran el equilibrio reciproco en
todas las distancias. Es el movimiento
fundamental y basico de la visidn binocular,
combinandose en vida cotidiana y de modo
permanente, en perfecto acorde, con los
movimientos de version (sacadicos, vestibulo-
oculares y optocinéticos).

En el estrabismo funcional podemos
comprobar, a veces, que ambos ojos son
emétropes, que su acomodacion es normal e

igual en ambos, y que hay perfecta
congruencia de sus movimientos. Y es que la
causa del desequilibrio 6culo-motor puede
radicar en anormalidad de la funcién de
vergencia, que es uno de los grandes soportes
sobre el que reposa la visién binocular. El
estrabismo, lo repetiremos muchas veces,
posiblemente tiene su origen etiopatogénico
esencial en el “desequilibrio de las
vergencias”. En 1923, el Director de la Clinica
Oftalmoldgica de Greifswald, Pablo Rémer, en
su “Tratado de Oftalmologia” (pag. 478)
explicita literalmente: “... los movimientos que
nos interesan principalmente en el estudio del
estrabismo son los movimientos simétricos en
direccion contraria, o de convergencia”. Y es
que, a juicio del profesor aleman, “... los
movimientos mds importantes que practican
los ojos son los de convergencia de ambos,
siendo su aumento o disminucion y su
combinacion con la acomodacion, uno de los
factores mds importantes que regulan la
posicion de los ojos por medio de la influencia
nerviosa”.

Sabemos que las érdenes motoras que
emanan de la corteza cerebral llegan a los
centros mesencefdlicos, de donde emergen
los nervios 6culo-motores. Hemos dicho que
los movimientos oculares son coordinados y
en correspondencia motriz. Se quiere expresar
gue un ojo no puede mirar un objeto en tanto
el congénere mira otro distinto. Para ello, a
ese nivel bulbo-protuberancial existen centros
(entiéndase este vocablo con significado
funcional y no anatémico) que sincronizan los
movimientos binoculares. Unos manteniendo
constante el angulo que forman los ejes
oculares (versiones), en tanto que otros
desplazamientos son ejecutados sin conservar
esta constancia angular de los ejes
(vergencias), y que vamos a estudiar




seguidamente. Asi, el musculo recto lateral
comandado por el nucleo del VI par, situado
en la protuberancia, puede recibir érdenes
procedentes de diferentes lugares: Si la orden
llega del Centro de Mirada Horizontal (CMH),
la consecuencia es el movimiento de version
externa, en el que su sinergista sera el recto
medio del lado opuesto. Si la orden procede
de un hipotético centro coordinador de la
vergencia, el movimiento de los ojos carecera
de paralelismo siendo el sinergista de aquel
mismo musculo el recto lateral del otro lado.

Concepto

A diferencia de los movimientos de
version, en los que las rotaciones de los globos
oculares mantienen los ejes visuales paralelos
cuando fijan sucesivamente objetos situados
en el infinito, y estos mismos ejes visuales se
conservan bajo angulo constante cuando los
cambios de fijacidn se realizan a nivel de un
plano situado a distancia finita, las vergencias,
también llamadas movimientos asociados de
distancia (Parinaud), y movimientos de
sentido contrario (Terrien), son
desplazamientos binoculares desconjugados o
disyuntivos, mas elaborados que los
anteriores, en los que los ejes oculares en
alguna de las fases de su desarrollo se desvian
en sentido opuesto para poder fijar el
estimulo inductor a diferentes distancias. Asi,
en la vergencia horizontal, en tanto uno de los
ojos se dirige hacia la izquierda, el otro se
dirige a la derecha. O sea, ambos ojos aducen
o abducen segun hagan convergencia o
divergencia respectivamente. Al incidir el
estimulo en ambos casos sobre puntos
dispares o no correspondientes, se genera
diplopia que el movimiento de vergencia
compensa. Es decir, son movimientos que se
desarrollan como respuesta a la disparidad del
estimulo visual sobre las dos retinas. Con la
variacion en profundidad de un objeto
(postero-anterior o antero-posterior), el
angulo formado por los ejes visuales ha de
cambiar con el fin de que ambas féveas tomen
la fijacion del mismo a diferentes distancias
dentro de su espacio visual, teniendo siempre

como limites el infinito y el punto proximo de
convergencia. Dicho de otro modo, las
vergencias horizontales permiten al aparato
visual fijar objetos sea cual fuere la distancia a
la que se encuentren, poniendo en
correspondencia retiniana las imagenes de los
dos ojos para evitar la diplopia, de forma que
la visién binocular tal y como es considerada,
con el principio basico de la identidad
retiniana de Miiller (puntos correspondientes),
no podria posibilitarse sin su concurso. La
justificacién de los movimientos de vergencia
horizontal se encuentra en la propia visidn
binocular, que caracteriza a los animales
filogénicamente superiores. La variacién de la
distancia del objeto fijado va a condicionar el
estimulo binocular, fundamental desecade-
nante del instintivo y automatico movimiento
de vergencia, mediante el “acto reflejo” al que
Henri Parinaud (1899) propuso denominar
“reflejo retiniano de convergencia”. Y decimos
estimulo binocular, conscientes de lo que
decimos pues para que se desencadene este
desplazamiento que busca fusionar dos
imagenes la excitacién ha de recaer sobre
ambas retinas, a diferencia de lo que acontece
en otros movimientos (por ejemplo las
versiones o movimientos conjugados de
direccion), en los que basta que el estimulo
incida solamente sobre una de ellas para
despertarlos, no precisando la existencia de
binocularidad. En fisiologia, la forma normal
de ejecutar las vergencias es “Opticamente
evocada” aunque, como después veremos,
con entrenamiento se puede hacer este tipo
de movimiento de modo voluntario sin
estimulo visual.

La respuesta motora del movimiento
de vergencia depende del area retiniana
estimulada, siendo tanto mas importante
cuanto mas periféricamente haya actuado el
estimulo sobre la membrana sensible. Cuando
el estimulo incide sobre las foveas, la
respuesta es nula. Esta referencia,
obviamente, es referida a partir del momento
en el que hay desarrollo histoldgico sufi-
ciente, que se considera a partir de seis meses
de edad.

Los movimientos reflejos de fusidn
con el fin de corregir pequefios desfases entre




ambos ojos, también se producen en sentido
vertical (vergencia vertical) y torsional
(ciclovergencias). Las rotaciones aportadas por
estos dos tipos de vergencia son de débil
amplitud.

En las vergencias verticales hay que
considerar: a) Vergencia vertical positiva o
supravergencia (ojo derecho mas elevado que
el izquierdo); b) Vergencia vertical negativa o
infravergencia (ojo derecho mas bajo que el
ojo izquierdo).

En cuanto a las ciclovergencias, hay
que estimar: a) Inciclovergencia (ambos
extremos superiores de los meridianos
corneales se cruzan por encima de los ojos);
b)  Exciclovergencia (ambos  extremos
inferiores de los meridianos corneales
verticales se cruzan por debajo de los o0jos).

A diferencia de las versiones, donde
los movimientos bi-oculares se realizan en
correspondencia  motora, independiente-
mente de que exista, o no, vision binocular,
pues somos sabedores de que, incluso, el
individuo que tiene un ojo amaurético puede
realizar movimientos de direccién (versiones)
perfectamente congruentes con ambos
globos, en el de vergencia, por el contrario,
precisa relacion binocular normal. Cuando no
hay binocularidad, el reflejo de vergencia es
andémalo, al menos con gran frecuencia.

Este argumento es demostracién
evidente de la “relacién intima” que existe
entre el sistema sensorial y el motor en los
movimientos asociados disyuntivos
(vergencias). Y es que el papel de las
vergencias es mantener el equilibrio reciproco
binocular o, en su caso, bi-ocular. Sin
embargo, las versiones no son sino meras
formas de desplazamiento.

Cuando dirigimos la mirada al infinito
los ejes visuales se juntarian alli, y significaria
paralelismo en esta posicién. Si cambiamos la
fijacion desde el infinito, o desde un punto
mas lejano a otro mas proximo, decimos que
hacemos convergencia, vergencia que al
aducir los dos ojos el angulo de los ejes
visuales se hace mads cerrado hasta llegar a un
limite, que es el punto proximo de
convergencia. En el movimiento de vergencia
opuesto, cuando trasladamos la fijacion del

préoximo a otro mas lejano, abduciendo ambos
ojos, los ejes visuales conforman un angulo
mas abierto, que se denomina divergencia.
Incidimos de nuevo: las vergencias son
movimientos binoculares, en los que ambos
ojos se dirigen en la misma direccidn para fijar
determinado objeto, pero en los que el
sentido del desplazamiento de los ejes
visuales es opuesto (o ambos aducen o ambos
abducen), de ahi que Félix Terrien (1828) los
denominara  “movimientos de  sentido
contrario” (“Sémiologie oculaire”, pag. 28).

Los movimientos de vergencia presentan
notables diferencias con los de version:

a) Las vergencias son “movimientos de
mayor complejidad” que los asociados de
direccion (versiones), por participar en ellos
un importante juego sincinético, en el que
interviene el sistema nervioso auténomo
cooperando armdnicamente: la acomodacion
y el juego pupilar (reflejo proximal, triada
proximal o reaccion al punto proximo) (Figura
43-a, 43-by 43-c).

Ademds, el movimiento completo de
vergencia consta de un conjunto de
actividades formado por diferentes tipos
disyuntivos, que pueden ser: voluntarios
(vergencia mental o proximal), y otros que no
dependen de la voluntad (vergencia ténica,
vergencia fusional y vergencia acomodativa).

b) En tanto las versiones pueden
desencadenarse por gran variedad de
estimulos  (visuales, auditivos, olfativos,
tactiles etc), “los movimientos de vergencia
son _incitados _unicamente _por _estimulos
visuales”, dependientes de impulsos retino-
corticales. El estado de los receptores retino-
cerebrales va a ser condicionante de primera
magnitud para el buen funcionamiento de las
vergencias, “pudiendo alterarlas cualquier
trastorno sensorial organico o funcional”, algo
qgue no ocurre en los movimientos conjugados
de direccidn, en los que existe absoluta
independencia con los receptores de la vision.

Las vergencias son movimientos
automaticos en los que, en condiciones
normales, no participa la voluntad del




individuo. Esto no invalida el hecho de que del objeto real e, incluso, se puede hacer con
con entrenamiento se puede converger de los ojos cerrados, si bien en el ejercicio normal
forma voluntaria sobre un punto imaginado de la visién esta forma de practicar las
por el intelecto (Figura 54), mas alld o mas aca vergencias no se utiliza.

Figura 43-a. Sincinesia convergencia-miosis. Muestra la disminucién del didmetro pupilar que va desde 4,00 mm en
PPM hasta 2,5 mm en convergencia. En el Oculdgrafo también se aprecia la discreta anisocoria que tiene el paciente (mas
dilatada la pupila del Ol).

Figura 43-b. Insuficiencia de convergencia.

En el primer movimiento la convergencia es normal. A partir del segundo movimiento la convergencia se agota
y los registros que aparecen en el Oculégrafo son sacadicos, que van a repercutir en la sincinesia de convergencia, como se
ve en la figura siguiente.




Figura 43-c. Insuficiencia de convergencia.

Caso clinico de la Figura 43-b. En el movimiento marcado con la flecha negra, en el que la convergencia es
normal, la contraccién pupilar también lo es. En el Oculdgrafo se aprecia que el resto de los movimientos de convergencia y
la sincinesia midtica son deficientes, casi inexistente la miosis en el Ultimo desplazamiento. Asi pues, la sincinesia

convergencia-miosis falla en la insuficiencia de convergencia.

c¢) Para que se desencadene el
movimiento reflejo de vergencia, el estimulo
ha de recaer sobre ambas retinas (Henri
Parinaud, 1898). En caso de no ser asi, el
movimiento de vergencia es andmalo (Figura
44-a,b,c). Asi queda marcada la diferencia con
los movimientos de versidn, en los que basta
la excitacién aislada de una de ellas para
iniciar el desplazamiento reflejo de ambos
ojos en perfecta correspondencia motora. Ya
hemos dicho que a la persona con un ojo sin
vision no le impide que los movimientos
conjugados de versién de ambos ojos sean
perfectamente sinérgicos.

d) “La__amplitud es mucho mds
pequeiia_en los movimientos de vergencia”
qgue en los de versidn. De unos 15° maximo en
cada ojo en vergencia simétrica. En vergencia
asimétrica aumenta hasta 25° en el ojo menos
axial al objeto fijado (Figura 45) cuando el
objeto proximo esta dentro del tridngulo de
movimientos disyuntivos y 40° cuando éste se
encuentra fuera de esta area (convergencia
mirando de reojo).

e) Hasta el momento de los estudios
realizados por el Profesor Maurice Quéré, los
movimientos de vergencia se habian
considerado lentos. Mucho mas que los de
versiéon  (sacadicos, de seguimiento, y
optocinéticos). Este autor disiente en esta
norma, marcando en primer lugar |la
diferencia habida entre los tipos de vergencias
(ténica, fusional, acomodativa y proximal),
pudiendo tener cada una de ellas diferente
tratamiento. El no-acuerdo con esta
aseveracion considera que estd demostrado
en el estudio basado en “vergencias guiadas”
o “vergencias de sequimiento” y no cuando se
realizan “vergencias de refijacion”
(“sacddicas” o de “salto”). Las “vergencias de
refijacion” son las que el individuo practica
usualmente en la vida real. Este autor
demostré mediante EOG que “la velocidad de
la_fase rdpida en las vergencias simétricas
binoculares tiene valor parecido al de las
sacadas” cuando éstas se realizan en
pequefias amplitudes (10°). En
correspondencia aproximada de 150°s
(Figura 46).




Figura 44-a. Movimiento de vergencia con ambos ojos descubiertos.
Los movimientos de vergencia son normales.

Figura 44-b. Mismo paciente con el OD ocluido. Los movimientos del Ol son normales, pero en todos los movimientos de
convergencia y divergencia se ve el OD cdmo en el primer momento hace un desplazamiento bruscio de versién
acompafiando al ojo izquierdo, conocido como “fenédmeno de Miiller”, para después volver lentamente a su momento
inicial manteniéndose sin efectuar los movimientos de vergencia. Sefialo con flechas rojas los “fenémenos de Miiller” de las
convergencias. Lo de las divergencias, que también existen, estdn mimetizados con los parpadeos.
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Figura 44-c. Mismo paciente con el Ol ocluido. Aqui, los movimientos normales son los del OD. El Ol, que también presenta
los “fendmenos de Miiller” (indicados con flechas azules) son seguidos por un movimiento lento de convergencia real.
Comparese la lentitud de los movimientos de convergencia del OD y del Ol en el Cuadro de vergencia.

Figura 45. Vergencia asimétrica (Ol axial al estimulo).

Se aprecia la amplitud angular del ojo no axial al estimulo (OD), que es de 24,8°. Cuando la vergencia es, mas o
menos, simétrica, no suele encontrarse valores superiores a 15°.




Figura 46. Velocidad de la fase rapida de la vergencia.
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En las graficas de velocidades (las dos interiores) se aprecia su importante valor en las fases rapidas, tanto de
convergencia como de divergencia (similar a la de las sacadas).

f) A diferencia de las versiones, “los
movimientos de vergencia _no_se realizan a
velocidad constante”. Son polifasicos. Primero
la fase rdpida, orientadora de la mirada, en la
que interviene la vergencia proximal,
precisando de reajuste posterior o fase lenta,
en el que participan la vergencia acomodativa
(cuando existe) y la vergencia fusional,
focalizando vy fusionando las imagenes
dispares retinianas para definir la adaptacion
final (Figura 45 y 46). Y es que, asi como los
movimientos de version son “simples”, los de
vergencia son “compuestos” e integrados por
diferentes tipos (vergencia tdnica, fusional,
acomodativa y proximal), que intervienen con
distinta velocidad. Los movimientos
responsables de la vergencia fusional vy
acomodativa son extremadamente lentos. Por
otra parte, la velocidad del movimiento de
convergencia difiere del de divergencia.

g) Los movimientos de vergencia “se efectuan
por_musculos que son antagonistas de los
que _desarrollan _version”. El sinergismo
muscular en vergencias no tiene nada que ver

con el que determinan las versiones. En
convergencia, los musculos sinergistas son los
rectos medios (antagonistas versionales),
mientras que en divergencia lo son los rectos
laterales, que en movimientos de versién son
antagonicos.

h) A diferencia de las versiones, en las que
existe perfecta correspondencia motora
dando cumplimiento a la ley de Hering (1879),
“los_musculos sinergistas responsables de los
movimientos disyuntivos o en profundidad
(rectos _medios en convergencia y rectos
laterales _en _ divergencia) _no ___inducen
movimientos rigurosamente iguales
(sinérgicos o congruentes), ni siquiera cuando
el movimiento vergencial se hace en perfecta
simetria”. No van acompasados, ni caminan
con igual velocidad. La no-sinergia se hace
mas evidente cuando la prueba se alarga. Esta
falta de respeto a la ley de correspondencia
motora binocular, que Quéré demostré
mediante  electro-oculografia, ha sido
corroborado  mediante  video-oculografia
(Perea, 2006). (Figura 46, 47 y 48).




El hecho de:

1. Que el movimiento de vergencia es
constituido por varios tipos vergenciales, unos
de naturaleza refleja y otros que pueden
obedecer a actos voluntarios y, también, a
automaticos.

2. Que dependa exclusivamente de
estimulos sensoriales birretinianos.

3. Su vinculacién en asociacién
sincinética con otras funciones, gobernadas
por un sistema distinto al que rige la motilidad

ocular extrinseca (sistema nervioso
auténomo).
“Justifica la falta rigurosa de

correspondencia motora, aunque al final del
movimiento, merced a los mecanismos de
compensacién  cibernéticos, se consiga
bifovealizacién y haplopia”.

i) Las respuestas motoras, contrariamente a
las versiones como mas adelante veremos,
son distintas segln que la estimulacién sea
binocular o monocular: “La___vergencia
realizada _en _monocular (ocluyendo el otro
ojo), presenta una importantisima y radical
disociacion optomotora cinética” (Figura 43).

j) El movimiento de convergencia se
acompana y auxilia del descenso de las lineas
visuales, del mismo modo que el de
divergencia se asocia y favorece de |la
elevacion de las mismas. Podemos decir que
los objetos alejados se encuentran elevados
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mientras que los proximos estan bajos. A esto,
el fisidlogo, filésofo y psicdlogo aleman,
Wilhelm Wundt (1873) Ilo denomind
“Principio de la mds comoda vision de lejos y
de cerca”.

Asi pues, “el componente horizontal
de _cualquier _movimiento de _vergencia
(movimiento no sinérgico), se vincula siempre
al_movimiento vertical de version (éste en
perfecta sinergia)”. (Figura 48 y Figura 49)).
Puede afirmarse que:

* El movimiento de vergencia es
Unicamente horizontal, no congruente.

* El  movimiento vertical que
acompafa a la vergencia es version sacadica
sinérgica pura.

k) “En los movimientos de refijacion utilizados
para estudiar las vergencias por VOG y EOG no
se cumple la Ley de Sherrington (1897)", pues
al tiempo que se contraen los rectos medios
para hacer el movimiento de convergencia se
ha demostrado por EMG (Breinin, 1957) la
existencia de contraccidon a nivel de los rectos
laterales. De modo opuesto, pero con la de
co-contraccion de ambos musculos, para
los movimientos de divergencia.

) “Los trastornos de vergencia _influyen
grandemente sobre la patologia del equilibrio

reciproco _interocular’. No obstante, no

restemos importancia a las alteraciones de los
movimientos conjugados de direccién, que
llevarian al desequilibrio bi-ocular con
incomitancias de version.
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Figura 47. Vergencia simétrica normal (Detalle).

Detalle de movimiento de convergencia simétrica en paciente normal (las dos graficas internas expresan el
movimiento, en tanto que las externas sefialan la velocidad). Es perfectamente visible la falta de correspondencia motora,
tanto en el movimiento como en la velocidad en el que se desarrolla. En el Ol (grafica azul) se ve una primera fase rdpida
(velocidad = 120°/s), seguida de otra fase lenta, que tras el pequefio sacadico de 40 ms llega al objeto diana. El OD
(grafica roja), también tiene una primera fase rdpida (menor que la del Ol), que tendrd que completar posteriormente con
otra fase lenta mas larga y con otro sacadico (algo menos importante que el anterior) para conseguir el objetivo final que es
la fusion del objeto. Las conclusiones mas importantes deducidas son la no-congruencia del movimiento de vergencia y el
desarrollo polifdsico del movimiento (la primera fase es orientadora de la mirada, en tanto que la segunda es reajuste para
conseguir la imagen Unica fusionada.

Figura 48. Movimiento de vergencia simétrica normal.

A diferencia de en los movimientos de versién, en los de vergencia no hay correspondencia motora.
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Figura 49. Movimiento de vergencia simétrica normal.

Ausencia de correspondencia motora en el movimiento horizontal de vergencia.

Figura 50. Mismos movimientos de la Figura 49, pero reflejando en el Oculégrafo el movimiento vertical de versién que
acompania siempre al disyuntivo de vergencia. El movimiento de version, a diferencia del de vergencia, si da cumplimiento
formal a la ley de Hering.




m) “Se cree que la vergencia Oculo-

motora tiene papel importante en el equilibrio

postural”. Una vergencia deficiente puede
alterar el reflejo vestibulo-ocular, ocasionando
inestabilidad postural con trastornos del
equilibrio.

n) “Las vergencias son movimientos

mds frdgiles y vulnerables” que los conjugados
de direccion, posiblemente debido a su
desencadenamiento por estimulos visuales y
la posibilidad de alteracion por causas
fisiolégicas  (fatiga) y por trastornos
sensoriales organicos y funcionales. De ahi la
frecuencia de graficos poco valorables en
muchos individuos.

i) “Determinadas drogas, que influyen

en los mecanismos de convergencia, no actuan

sobre los movimientos de direccidn”.

Los farmacos depresores del sistema
nervioso central influyen de modo notable en
las vergencias.

o) “El desplazamiento binocular de

vergencia realizado con instrumentos, cuando
se _explora _en clinica, ensequida produce

fatiga”, volviéndose irregular después de la
realizacion de unos cuantos movimientos. Sin
embargo los de vergencia, asociados a los de
direccién, que realizamos de forma refleja de
modo ordinario, no dan lugar a fatiga alguna.
Quéré lo explica diciendo: “... que es el ritmo
impuesto en la exploracion la causa de ella”.

Las versiones y vergencias son
movimientos conjugados y desconjugados
respectivamente, controlados por sistemas
distintos y realizados permanentemente al
mismo tiempo y en perfecta armonia, si bien
de forma independiente, como demostraron
Rashbass y Westheimer en 1961. La prueba
mas palpable de que versiones y vergencias
tienen control neuronal distinto, es que uno
de los dos sistemas puede enfermar y, sin
embargo, mantenerse normal el otro, tal y
como ocurre en la oftalmoplejia internuclear.

Es muy difici que en el
comportamiento visual ordinario el objeto
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fijado esté en posicidon perfectamente medial,
de modo que las vergencias sean realizadas
mediante movimientos rigurosamente
simétricos (vergencia simétrica) segun un eje
central y equidistante con relacién al cuerpo,
a la cabeza y a ambos ojos. De tal modo que
cualquier acto visual es la resultante de
combinaciones de movimientos conjugados
de versién y de vergencias, pues seria rarisimo
que en la vida real tuviéramos que realizar un
movimiento lento de perseguida central y
simétrico. Las rotaciones que habitualmente
se practican son vergencias asimétricas,
asociando los cuatro tipos de vergencia de
Maddox con los movimientos de version. Asi,
aunque las vergencias estan normalmente

vinculadas a movimientos de versidon
(vergencia  asimétrica), son actividades
dindmicas de mucha mayor complejidad

porque en ellas participa el tono ocular
(vergencia ténica), la acomodacion (vergencia
acomodativa), la fusion (vergencia fusional), el
estimulo proximal (vergencia proximal) y el
parasimpatico.

La vergencia guiada (Figura 51), si es
simétrica, presenta velocidad <20°/seg. Sin
embargo, si es asimétrica se eleva hasta del
orden de 50°/seg. La divergencia es mas lenta
que la convergencia. Su amplitud disminuye
con la fatiga mucho mas rapidamente que en
los movimientos de version. El tiempo de
latencia es mucho mas bajo que el de las
versiones (150 milisegundos). Lo que si esta
demostrado es que los sacadicos potencian la
velocidad de los movimientos de vergencia y
acomodacion.

Los movimientos de vergencia guiada
aportan graficas menos uniformes que los de
seguimiento, debido a la dificultad de
mantener la velocidad constante.

En vergencias (convergencia vy
divergencia) solo intervienen los musculos
rectos horizontales, mediante contraccién de
los rectos medios e inhibicién de los rectos
laterales en la convergencia, y contraccién de
los rectos laterales e inhibicidon de los rectos
medios en la divergencia. Los musculos
verticales no participan en este tipo de
movimiento, como demostro Breinin.
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VOG Perea

Figura 51. Vergencia guiada.

Como puede apreciarse son movimientos mucho mas lentos que los de vergencia de refijacion.

Cuando varia la distancia del objeto
observado, el estimulo va a desencadenar dos
hechos: el primero, muy importante, es su
salida del drea de Panum, cuestién que da
lugar a la incidencia de imagenes sobre puntos
no correspondientes; el segundo va a producir
otro fendmeno de menor importancia en el
aspecto fisioldgico, y es que la imagen se
percibe difusa al no incidir sobre las retinas
por motivo refraccional. Es entonces cuando
entran en accién los movimientos vergenciales
de fusion para buscar la haplopia y el nuevo
factor acomodativo con el fin de ver nitido.
Ambos estdn asociados practicamente
siempre, participando la convergencia si el
objeto se acerca al individuo y la divergencia si
el objeto se aleja.

Los mecanismos y elementos
estructurales que cooperan en los
movimientos de vergencia permanecen en el
campo de la hipdtesis, desconociendo su
asociacion con los otros dos elementos de la
triada sincinética: acomodacién y miosis.

Sabemos que el nlcleo inconstante, de limites
imprecisos, impar y central situado entre los
dos nucleos de Edinger Westphal, que se ha
denominado ntcleo de Perlia, Roger Warwick
(1953) comprobd que no representa el centro

de la convergencia. Algunas busquedas
experimentales suponen que neuronas
vinculadas a reacciones de vergencia

pudieran localizarse en el drea dorsolateral del
nucleo del 11l par, en la formacidn reticular del
mesencéfalo.

Si parece fuera de toda duda la
independencia existente entre el mecanismo
de los movimientos de vergencia con respecto
a los de version, independientemente de la
simbiosis asociativa que hay entre ellos.

Por Ultimo, consideramos gratuito
olvidar la teoria de Alexander Duane (1896),
gue admite la existencia de dos centros: de
convergencia y divergencia. A nuestro juicio,
la divergencia es proceso activo. Tan activo
como la convergencia.




Tipos de vergencias

Para que el acto binocular se
desarrolle normalmente, es preciso que exista
equilibrio 6culo-motor reciproco. La base de
este equilibrio radica en los cuatro tipos de
vergencias que describi6 Ernest Edmund
Maddox en 1893:

1. Vergencia ténica

A lo largo del periodo embriogenético
los ojos pasan de una situacion cefdlica lateral
(al inicio de la vida embrionaria) a otra frontal,
aunque en ligera posicion de divergencia (al
finalizar la misma), denominada posicion
anatémica de reposo absoluto. Esta posicion
de reposo anatdmico completo, que se ve
desde el alumbramiento, considerada “sin
inervacion” desde el punto de vista funcional,
es debida exclusivamente a elementos
mecanicos pasivos del continente orbitario. Se
ve en el cadaver, en el coma y bajo narcosis
profunda.

Partiendo de esta posicion de reposo
anatomico, la vergencia que estudiamos en
este apartado (vergencia ténica o tono de
reposo) tiene como funcién innata completar
y complementar la sagitalizacién ontogénica
de los globos oculares con el fin dltimo de
permitir la binocularidad, en aras de conseguir
y mantener de modo permanente el equilibrio
reciproco estato-cinético. El musculo en
estado de reposo mantiene un “tono”, que
desaparece inmediatamente cuando su
inervaciéon es seccionada. Este estado
posicional, apoyado por factores ténicos no
retinianos, Jorge Malbran (1949) llamé
“estado de equilibrio dinamico”.

Desconociéndose de manera exacta
en qué area superior pudiera encontrarse el
centro coordinador del tono ocular de reposo
(sustancia reticulada del mesencéfalo???),
puede decirse que la vergencia ténica es la
réplica contractiva de la musculatura ocular
extrinseca, que pretende dominar el estado
final de ligera divergencia del desarrollo
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embriogénico, posicion vinculada Unicamente
al sistema viscoeldstico orbitario. En esta
posicion de reposo fisiologico de Maddox o
estado de equilibrio dinadmico de Malbrdn,
sustentado por la vergencia tonica, no influye
en el recién nacido el potencial de
acomodacién y fusién, que en el nifio de mas
edad es aportado por la corteza cerebral,
debido a que en el neonato la membrana
retiniana, aun sin desarrollar, presenta la via
retino-geniculo-calcarina inconclusa y el
sistema  acomodativo  incompleto. En
resumen, un aparato visual carente de enlace
sensorial binocular. En los primeros meses de
vida este tono ocular trata de mantener el
equilibrio éculo-motor de forma auténoma.
Helveston (1987) estudié a 4500 recién
nacidos hasta que llegaron al afio de edad,
comprobando que alrededor del 30% estaban
ortotrdpicos, el 65% eran exotrdpicos, el 1%
endotrépicos, e inestables el resto. Todos
ellos consiguieron la ortotropia hacia los siete
meses de edad.

Es a partir del sexto mes cuando las
otras dos vergencias, fusional y acomodativa,
siempre con la_inestimable ayuda de la
vergencia __ proximal, van a colaborar
modulando |a vergencia ténica compensando
sus pequefios desequilibrios y desajustes.

Presente  desde el nacimiento
(durante la vigilia), el tono muscular
responsable del equilibrio de fondo es
respuesta a un mecanismo reflejo, que se
conoce bien desde las investigaciones de
Tozer y Sherrington (reflejos con punto de
partida en las excitaciones sensitivas nacidas
en el propio globo ocular y en sus musculos
extrinsecos). Se encuentra influenciado por el
cerebro, al igual que el tono muscular
esquelético, al que hay que afiadir factores
sensoriales exdgenos, como son los estimulos
luminosos retinianos sin estructura apreciados
objetivamente en el recién nacido cuando aun
no es capaz de percibir formas. Se trata del
estado posicional de los ojos en ausencia de
fijacion (como diria Annette Spielmann),
también conocido como posicién estdtica de
Lancaster.




La existencia de esta contraccion
ténica, permanente e infatigable, la describid
Heinrich Ewald Hering, en 1879, al escuchar
ruido auscultando los musculos oculares con
el estetoscopio. A diferencia de los otros
musculos estriados, la actividad eléctrica
permanente en situacion de vigilia de la
musculatura ocular, aun en estado de
inmovilidad ocular, ha sido demostrada por
electromiografia (Kollner y Hofmann, 1922;
Breinin, 1958).

Desde el comienzo de la vida existe un
tono oculogiro enddogeno (Quéré) o
convergencia tonica, responsable del
equilibrio 6culo-motor de base, que “no
permite su medicion clinica” al no podérsele
aislar cuantitativamente mediante exploracidn
de las otras vergencias, de tal manera que
cuando exploramos este tipo de movimiento
el resultado obtenido es global, sin poder
analizar la participacién individualizada de
cada uno de los tipos de vergencias de que se
compone. Como dice Quéré, “.. ello prueba
que el tono oculogiro es un ritmo bioldgico
elemental como pudiera ser el tono
respiratorio, el tono circulatorio o la
regulacion térmica”.

La vergencia ténica se demuestra por
video-oculografia, electro-oculografia, electro-
miografia (descargas musculares activas en
inmovilidad), y valorando el equilibrio
reciproco en la practica clinica al observar el
diferente comportamiento de los ojos bajo
determinadas formas de oclusién, y en la
narcosis profunda (Hansen Grut, 1890; René
Onfray, 1909; Pierre Lagleyze, 1913; Ciippers
y Aldestein, 1966; Clippers y Arruga, 1971).

Por otra parte, hay un tono oculogiro
exdgeno, inducido por aferencias luminosas
recogidas por las células W que, caminando a
través de la via retino-tectal, llegan al coliculo
superior situado en el techo del encéfalo.
Estos estimulos luminosos influyen
ténicamente, aunque no sabemos de qué
manera, en el equilibrio o desequilibrio éculo-
motor como demuestra la experiencia clinica.
Todos conocemos la responsabilidad que
tiene la excitacion luminica sobre el
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movimiento nistagmico, y sabemos su especial
exageracion y desencadenamiento con la
oclusion  monolateral en el nistagmo
manifiesto-latente y latente respectivamente.

También conocemos el fendmeno de
Bielschowsky en la DVD, y tenemos
experiencia de la disminucidon e, incluso,
desapariciéon del dangulo de estrabismo al
someter al enfermo a la obscuridad (Weiss),
también al deslumbramiento (Jeanrot), o
cuando estudiamos el equilibrio reciproco de
los ojos con la luz de una linterna y lo
comparamos con el resultado obtenido al
hacerlo con tests morfoldgicos. Y podemos
seguir insistiendo en el tema recordando el
aumento de pequefios angulos de estrabismo
tras oclusion monolateral al tratar ambliopias.

Al igual, al practicar el test de Marlow.
Por dltimo, recordar la desaparicién del
angulo de desviacion después de oclusion
prolongada en la endotropia congénita.

Arthur Jampolsky (1977) insiste en la
desigualdad de entrada de estimulos
luminosos en ambos ojos como origen de los
desequilibrios 6culo-motores, particularmente
de las exotropias, tomando de nuevo el relevo
de aquellas teorias, hoy todavia no olvidadas,
de la rivalidad retiniana como mecanismo
patogénico.

No podemos dejar de lado, cuando
hablamos de la desigualdad de estimulos
luminosos como responsables de induccién
ténica, el fendmeno de Keiner, en el que se
observa la elevacién importante del ojo no
dominante y ambliope profundo con fijacién
excéntrica cuando es ocluido, al librarse de
esta manera de incitaciones luminosas.

Citemos otro ejemplo de este tipo: el
fenomeno de Mitsui. En él se aprecia el
enderezamiento del ojo exotrépico cuando
provocamos aduccién pasiva del ojo
dominante con la pinza; pues bien, si en el
momento de la duccion de este ojo lo
ocluimos, suprimiendo la entrada de luz,
desaparece este fendmeno como
consecuencia de la dispar entrada de
estimulos luminicos en ambos. El fenémeno
de Mitsui expresa claramente la influencia de




incitaciones luminosas y de naturaleza
propioceptiva sobre la ordenacién del tono
ocular.

Desde que William Mackenzie (1844)
escribié que la causa del estrabismo debia ser
buscada en el cerebro y que Krenchel (1873)
pensara que en la alteracion de la inervacion
de la convergencia habia que indagar cuando
se investiga el mecanismo patogénico,
concepcion repetida por Hansen Grut en el
Congreso de Oftalmologia de Nueva York
(1876), se ha ido pasando por diversos
caminos en aras de encontrar un final aun no
resuelto. No obstante, en todos hay algo que
los vincula: “la alteracion de la vergencia”.

Para algunos autores, el estrabismo
seria secundario al trastorno de la vergencia
fusional (Stilling, 1888). Para otros, el
problema radicaria en alteraciones de la
vergencia acomodativa (Donders, 1864). Y,
finalmente, con relacién al mecanismo intimo
del estrabismo, Parinaud (1898) inculpa a la
alteracion  del  reflejo  retiniano  de
convergencia (vergencia fusional) y a la
acomodacion (vergencia acomodativa).

Un siglo después, Maurice Quéré
(1976), con sus busquedas experimentales
mediante electro-oculografia, informa al
mundo oftalmolégico de que el tono
oculogiro (vergencia tonica) es la funcidn
innata protagonista del equilibrio reciproco
estato-cinético y que en la alteracion de este
tipo de vergencia radica la causa de los
estrabismos funcionales. Por exceso en
endotropias y por defecto en exotropias. Para
este autor, la vergencia acomodativa y la
vergencia  fusional son mecanismos
encargados de modular la vergencia tonica.
Dijo en 1987: “... son dos servomecanismos
que refinan el ejercicio de la vergencia tonica”.
Si el equilibrio ténico es perfecto, las
variaciones acomodativas estaran
compensadas y no produciran desequilibrio
oculo-motor. En caso contrario aparece el
estrabismo. Si fuera acertada la concepcién
patogénica de Quéré, habria que reconsiderar
la validez del tratamiento quiridrgico de las
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endotropias refractivas.
Por otra parte, Matzen en 1988 creyd
qgue el sistema que regula la binocularidad

obedece al tono muscular central de
regulacién, controlado por la vergencia
fusional.
2. Vergencia acomodativa

Se produce al fijar objetos

proximos, en razon de la necesidad de llevar,
mediante focalizacion cristaliniana, imdagenes
claras y limpias a la retina para conseguir
buena visién. Asi pues, esta vergencia es
funcién reguladora de la vision nitida y, en
consecuencia, patrimonio de la févea, uUnica
estructura competente para inducir funciéon
acomodativa. Para poder ver bien un objeto
cercano se necesita acomodacion, que, asi
mismo, incita otras funciones sincinéticas
asociadas: convergencia y miosis (reflejo
proximal o reaccion al punto proximo). Por
este motivo es llamada  vergencia
acomodativa.

Con Donders (1863), esta vergencia
empezo a sobrestimarse. No hay que olvidar
que sus trabajos supusieron el hundimiento
de la teoria miopdtica del estrabismo,
apoyada por los mejores cirujanos de la
época, presididos por la autoridad de
Dieffenbach (1839), y sustentada por las
personalidades cientificas de Albrecht von
Graefe (1861) en Alemania y de Félix Giraud-
Teulon (1863) en Francia. El hecho se baso en
la relacién que Donders establecié entre
estrabismo convergente e hipermetropia.

Sin embargo, el poder
desencadenante del desequilibrio motivado
por la acomodacién, sin minimizar su
importancia, es a nuestro juicio menos
esencial que los inductores de las otras
vergencias (tonica, fusional y proximal).
Sabemos que en presbicia y pseudofaquia los
movimientos de vergencia, aun faltando la
acomodacién, siguen produciéndose con
normalidad.




Manuel Marquez (1913), en sus
“Lecciones de Oftalmologia” (pag. 335) nos
dice: “... en el ojo, como en cualquier otro
aparato de dptica, para que se formen bien las
imdgenes, se precisan, principalmente, dos
condiciones: 19, que se halle en la direccion en
que estd el objeto, y 29, que esté enfocado
para la distancia a que el mismo se encuentre.
La primera es funcion de los musculos oculares
extrinsecos; la segunda de los intrinsecos y
especialmente del musculo ciliar”.

La reaccidn sincinética entre las
funciones de convergencia y acomodacion fue

Figura 52. Experiencia de Johannes Miiller.
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descubierta por Johannes Miiller en 1842,
realizando el siguiente experimento: Frente al
eje visual de un ojo, por ejemplo el derecho,
se coloca un objeto. Manteniendo ocluido el
izquierdo se va acercando dicho objeto hacia
el ojo, que efectia una reaccion de
acomodacién simple, sin mas, ya que el objeto
estd frente a su eje visual. Sin embargo,
comprueba que el ojo izquierdo, a pesar de
estar ocluido, ejercita movimiento de
convergencia (Figura 52, 53-a y 53-b). Este
hecho evidencia que la funcidon acomodativa,
sea monocular o binocular, despierta
convergencia.

Manteniendo el ojo izquierdo ocluido, se situa frente al ojo derecho un objeto. Se procede a acercar el objeto. El
ojo derecho efectta reaccién de acomodacion simple, sin mas, porque el objeto se encuentra frente a su eje visual y no
tiene por qué converger. El ojo izquierdo, a pesar de estar ocluido, ejecuta movimiento de convergencia.
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Figura 53-a. Vergencia asimétrica. Ojo derecho (axial) descubierto y ojo izquierdo (no axial) ocluido.
Paciente exofdrico en posicidn disociada. La Figura representa fijacion lejana con el ojo derecho descubierto y
Ol disociado mediante oclusion en exoforia de -14,6°.

Figura 53-b. Vergencia asimétrica. Ojo derecho (axial) descubierto y ojo izquierdo (no axial) ocluido.

Caso anterior. Al mirar de cerca con el ojo derecho, al estar éste posicionado axial al estimulo no hay
convergencia, tan solo se produce el descenso normal, dada la situacién del objeto préximo algo mas bajo que el lejano. El
ojo izquierdo, sin embargo, ha hecho convergencia (habiendo pasado de -14,6° a -9,1°). Repetimos que el estado de
exodesviacion en ambas posiciones se debe a la exoforia. Este hecho da fe de la experiencia de Miiller.




Por otra parte, la acomodacién en un
0jo provoca reaccion sincinética acomodativa
en el otro. Es demostrable si hacemos leer al
paciente las letras mas pequefias del test
a 30 cm bajo oclusién de uno de los dos ojos.
Al desocluir éste veremos que se encuentra
acomodando y no le cuesta trabajo alguno
leer las mismas letras que estaba leyendo el
congénere.

El reflejo proximal, de mecanismo
patogénico obscuro, es asociacion muy
compleja de funciones, en la que participan de
forma encadenada estructuras nerviosas muy
dispares.

Existe distancia limite, denominada
punto proximo de convergencia, a partir de la
cual no es posible converger mas. La
vergencia acomodativa, decimos, actla tanto
en visién binocular como en monocular.

El individuo normal, en posicion
primaria de mirada, si mira un objeto situado
en el infinito, los ejes oculares se encuentran
paralelos y la acomodacion relajada. A partir
de esta situacidn, si el objeto se desplaza en
profundidad hacia él debe hacer ajuste
binocular para evitar las imagenes borrosas y
dispares que empiezan a producirse. Este
acople ha de realizarse, por una parte
variando la acomodacién para conseguir que
la imagen se forme en la retina de los dos ojos
y asi verlas refraccionalmente nitidas, y por
otra variando el paralelismo de los ejes
oculares hacia la convergencia para conseguir
que las dos féveas sean quienes fijen las
imagenes que van estando en situacion
temporal. De esta manera, con imagenes
adecuadas por mejora refraccional
acomodativa 'y por mecanismo de
convergencia, al llevarlas a areas
estructuralmente privilegiadas (féveas) va a
permitir la fusién de las mismas y transformar
ambas en percepcion Unica. Este movimiento
disyuntivo, intimamente unido a la accién de
acomodacién es, en determinada proporcién,
medible clinicamente, y se conoce como
relacion CA/A (relacion  convergencia
acomodativa / acomodacion.

Por relacion CA/A se entiende la
existente entre convergencia acomodativa
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expresada en dioptrias prismaticas y cada
dioptria esférica de acomodacién efectuada.
Nos indica el nimero de dioptrias prismaticas
de convergencia acomodativa por cada
dioptria de acomodacién utilizada, sea en
visién binocular o monocular.

No obstante, para complicar mas el
tema digamos que la sinergia existente entre
acomodacién y vergencia no es rigida y
absoluta, como creyé Johannes Miiller vy
William Portefield. Existe entre ambas
funciones cierta independencia, demostrada
por Alfred Wihelm Volkmann y Georg Ruete,
y mas tarde, con extraordinario rigor, por
Donders (1864). El miope puede converger sin
acomodar; el hipermétrope puede acomodar
con el fin de ver mejor neutralizando su
hipermetropia y, sin embargo, no converger;
e, incluso, sin perder su capacidad para
converger el présbita, va a ir perdiendo poco a
poco el poder acomodativo segin va
aumentando su edad. Quiere esto expresar
que sobre un soporte de relacidn, innato vy
reflejo, madura un reflejo condicionado que
permite cierta elasticidad de la relacién CA/A.

A su vez, dado el contingente de
ametropias existentes en la poblacién, se
podria pensar que los desequilibrios oculares
por alteracion de la relacion CA/A deberian ser
frecuentes. Pero al comprobar que no es asi
hay que entender que ciertos factores de
compensacidon tienen que existir. Parinaud
(1899) en “Le strabisme” (pag. 42) dice
literalmente: “... hay wuna adaptacion
incesante de estas dos fuerzas, convergencia y
acomodacion, para las necesidades de la
vision binocular, tanto en los amétropes como
en los présbitas”. Dijimos anteriormente que
Quéré opina: “... con un excelente equilibrio
tonico se pueden compensar las variaciones
acomodativas”. Y es cierto que hay un
engranaje nivelador que repara de forma
automatica las consecuencias que pudieran
inducir ciertas variaciones acomodativas. La
vergencia acomodativa, |la vergencia fusional
y la vergencia tdénica por un mecanismo de
feedback modulan el equilibrio mantenido.

Podemos estar tentados en pensar,
gque si  provocamos movimiento de




convergencia al individuo monoftalmo, en el
qgue la vergencia fusional no actua, la parte
vergencial mds potente se corresponderia con
la acomodativa. Sin embargo, la inflexion del
tono ocular con relaciéon a la proximidad del
estimulo (vergencia proximal), a nuestro
juicio, siguiendo las ideas del profesor de
Nantes es, sin duda, el factor mds importante.
Pues si no, éiqué salida se podria dar a la
vergencia conseguida por un monoftalmo
pseudofaco, en el que, obviamente, no existe
vergencia fusional ni acomodativa?.

Asi mismo, Quéré comprobd por
electro-oculografia que la estimulacién de la
acomodacién con lentes esféricas despierta
movimientos de vergencia muy pequeiios o
casi nulos.

Sobre la vergencia acomodativa se
puede actuar a través de procedimientos
Opticos, ortépticos y con medicamentos.

3. Vergencia fusional (reflejo
retiniano de convergencia de Parinaud)

Es la respuesta motora disyuntiva
refleja a un estimulo binocular, cuya misién es
evitar la diplopia, secundaria a la excitacion de
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dos puntos retinianos dispares (diplopia
extrahoroptérica). Esta vergencia reguladora
de la vision simple (haplopia) puede
considerarse como auténtica binocularidad
dindmica, asegurando el ajuste bi-retiniano,
que crea de forma permanente nuevos vy
distintos horépteros, con el cometido de
guardiana y protectora del tono ocular. El fin
ultimo es que la imagen recaiga sobre puntos
correspondientes de ambas retinas para
llevar a cabo la fusién.

Para Quéré la vergencia fusional es
provocada no por la percepcion consciente de
diplopia sino por disparidad retiniana.

La vergencia fusional ha sido
considerada desde Parinaud (1898) Ia
“VERGENCIA” con mayusculas. En el momento

actual, son muchos los autores que
consideran que esta vergencia,
extraordinariamente lenta, y sin querer

restarle valor funcional, junto a la vergencia
acomodativa, que aporta la focalizacién
didptrica en el periodo pre-presbicia, son las
encargadas de modular, controlar y hacer el
reajuste final a la vergencia tonica (vergencia
de base) y a la vergencia de incitacion
(también llamada vergencia proximal o
vergencia consciente de Parinaud).
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Es importante decir que la vergencia
fusional es la funcion binocular encargada de
controlar forias y algunas divergencias, asi
como la Unica defensa ortdptica que existe.
Esta singularidad esta relacionada con Ia
tolerancia de poder ser explorada y tratada
con ejercicios. Me refiero concretamente a
anomalias de esta vergencia en enfermos con
correspondencia retiniana normal. El
tratamiento no existe cuando falta Ila
identidad retiniana de Miiller.

La fusidn es independiente de la
acomodacién 'y se  puede  estudiar
aisladamente. Para ello, se invita al paciente a
mirar un objeto ligeramente mayor que el que
corresponde a su agudeza visual. Se realiza a
6 metros y a 33 cm, paseando delante de un
ojo prismas de valor creciente y solicitando
nos diga el momento que lo ve doble (punto
de ruptura de la fusién). A continuacidn,
reduciendo la potencia prismatica se
comprueba el momento en que vuelve a
fusionar viendo simple el objeto (punto de
refusion). De esta manera, valoraremos el
limite de la convergencia haciendo la prueba
con prismas de base externa, el limite de Ia
divergencia con prismas de base interna y la
divergencia vertical con prismas de base
superior o inferior.

En el cuadro anterior pueden
comprobarse los limites restringidos que
presenta la amplitud fusional vertical y de
divergencia. Julio Prieto (2005) cree que se
debe “... a la falta de su uso en condiciones
normales” (“Estrabismo”, pag. 44).

La vergencia fusional es, obviamente,
la Unica que precisa la fijacion de ambos ojos.
Junto a la  vergencia  acomodativa
complementa el equilibrio de base y modula
la imprecision de la vergencia voluntaria-
proximal (Maddox, 1886).

Al igual que en la vergencia
acomodativa, Quéré comprobd mediante EOG
que la vergencia fusional despertada con la
adicion de prismas ocasiona débiles
respuestas motoras de vergencia al practicarla
en individuos normales, en quienes las
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graficas de vergencia obtenidas mediante
movimientos de refijacién eran excelentes.

4. Vergencia proximal

La vergencia proximal es funcién
gue puede desarrollarse en visién monocular
y binocular. Se desencadena por la toma de
conciencia de un objeto que se encuentra
proximo al individuo. Es la gran protagonista
de la percepcidén egocéntrica de la distancia.
Se puede comprobar suprimiendo Ia
acomodacién mediante atropina o valorando
al anciano o al pseudofaco haciéndole fijar un
objeto préximo con un ojo manteniendo
ocluido el otro (anulando asi la capacidad para
fusionar). De este modo, podemos ver que a
pesar de haber suprimido la vergencia
acomodativa y la vergencia fusional se
produce convergencia en el ojo ocluido. Este
tipo de vergencia, que Hansen Grut llamé
“sentido de la distancia”, De Graefe “sentido
de la convergencia” y Parinaud “convergencia
consciente”, es localizacidon con sentimiento
de profundidad inducida psiquicamente
mediante un proceso del intelecto, en el que
lo que cuenta es intencidén y deseo de realizar
la vergencia. Es el motor basico y primero del
movimiento vergencial.

La vergencia puede realizarse, incluso,
con los ojos cerrados. Este movimiento
disyuntivo sin inductor visual nos gusta
denominar “vergencia mental”. Es una forma
de vergencia que se puede conseguir de modo
voluntario. Hermann von Helmholtz (1867)
realizé la siguiente experiencia: Con ambos
ojos cerrados, si se fija mentalmente
determinado objeto que sabemos con
anterioridad donde estd colocado y a la
distancia precisa y de repente abrimos los
ojos, el objeto es visto en haplopia y no doble,
lo que nos ensefia que aunque los ojos
estuvieran ocluidos estaban convergiendo
hacia el objeto. Con individuos entrenados
podemos registrar por video-oculografia
movimientos de vergencia sin estimulo visual
(Fig. 54).




Figura 54. Movimiento de vergencia sin estimulo visual.
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Estos movimientos de vergencia se han realizado con persona normal entrenada. No hay estimulo préximo. Solo

existe “deseo” de converger.

La convergencia por esfuerzo mental,
guardando proporcionalidad con el objeto
imaginario fue descrita por Théodule Armand
Ribot (1896) en su libro “Psychologie de
|"attention” 32 edicién pag. 104.

Edmond Landolt (1916) en la obra
“Examen des mouvements normaux et
patologiques des yeux” (pag. 45) escribe: “
ademds de la busqueda de la vision binocular,
ademds de la acomodacion, existe otro
elemento importante que actua sobre la
posicion reciproca de los ojos, que es la
imaginacidn. Segun creamos que un objeto se

encuentra mds o menos  proximo,
convergemos mds o menos”.
La vergencia proximal representa

esencialmente la “vergencia de busqueda”. Es,
también, respuesta psiquica refleja a Ia
aproximacién del estimulo. De gran parecido
al movimiento balistico sacaddico, mantiene
franca correspondencia con la fase rdpida de
cualquier desplazamiento de vergencia. De

acuerdo con Maurice Alain Quéré (1983), se
trataria de un “doble reflejo monocular rdpido
de orientacion” con la simple intencién de
atraccion visual bi-ocular hacia el objeto
buscado. Seguidamente, las vergencias
fusional y acomodativa finalizarian de forma
lenta el movimiento disyuntivo culminando la
haplopia en perfecta binocularidad. El estado
permanente de ambos ojos en contraccién
ténica (vergencia todnica) contribuye a la
rapida respuesta de la vergencia proximal y a
la precision con que desarrolla el movimiento.

Este movimiento disyuntivo proximal,
en que se pretende fijar determinado objeto
con sentimiento de profundidad (vergencia de
busqueda), es necesario para efectuar
cualquier vergencia, aportando,
posiblemente, la mayor contribucién a su
demanda, sobre todo cuando se realiza en
binocularidad. Su velocidad es superior a la de
la vergencia fusional y, por supuesto, a la
acomodativa.




Reflexion

Dentro de todo el mar de confusidn
gue existe cuando se trata de explicar la
etiopatogenia del estrabismo, nos
identificamos con Parinaud (1899) en su
afirmacion: “... la vergencia representa la
parte motora que pone en juego el aparato de
la vision binocular”. Su gran papel es el
mantenimiento del equilibrio &culo-motor
reciproco en todas las distancias.

Cualquier trastorno del equilibrio
reciproco de nuestro bindculo deberia estar
presidido, en gran medida, por la alteracién
inervacional en las vergencias, funcién que
nos permite adaptar la vision a cualquier
punto del espacio. Cuando aparece
estrabismo, la primera consecuencia es la
pérdida de la vision binocular. La févea del ojo
desviado, légicamente, no puede participar en
ella, pero este ojo no queda excluido de ese
otro tipo de visién mas basico, que Parinaud
llama “vision simultdnea” y que a nosotros nos
gusta la  denominacién de  “visidn
concurrente”. Esta visibn se demuestra
estudiando el campo visual del ojo estrdbico
mientras el individuo fija un objeto con el ojo
director, comprobando cdmo este ojo
desviado puede captar sensaciones vy
exteriorizarlas.

Compartimos plenamente con
Maurice Quéré el hecho de que los
desequilibrios motores supranucleares
pueden ser debidos a “.. alteraciones
primitivas o secundarias del tono oculogiro,
segun modalidades muy variadas”. Los
desarreglos de la  vergencia todnica,
mantenedora del equilibrio estato-cinético
ocular, cuando actian en los primeros meses
de vida dan lugar a todo un conjunto de
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perversiones sensoriales, que seran definitivas
toda vez pasada la época plastica. Para este
autor, sin minimizar su funcién, la vergencia
fusional y la vergencia acomodativa, dicho
antes, no serian sino moduladoras de la
vergencia tonica.

El mayor escollo que tenemos en el
ambito de la exploracién e investigacidn
clinica radica en la gran dificultad que existe
para determinar, en cualquiera de nuestros
movimientos, las competencias aisladas e
individuales de cada una de las vergencias:
tonica, fusional, acomodativa y proximal.

Formas de vergencias

Los objetos del campo de mirada
susceptibles de ser fijados, pueden estar
ubicados en tres dreas funcionalmente
distintas. En el movimiento binocular, la
posicion que en ellas ocupen estos objetos va
a condicionar, al converger o al divergir, la
actuacion de pares musculares, sinergistas en
unos momentos y antagonistas en otros, lo
que es esencial conocer para hacer
comprensible los diferentes movimientos
oculares que pueden realizarse cuando la
busqueda del objeto a fijar se hace a
diferentes distancias.

Si desde ambos ojos trazamos los ejes
visuales hacia el objeto fijado, minimizando el
dngulo Kappa (dandole valor cero), y unimos
con una linea ambos centros pupilares (linea
de base), definimos un tridngulo que nos
permite diferenciar dos areas perfectamente
definidas y separadas por dichos ejes visuales
(Figura 55), que denominamos asi:

1. Area de movimientos disyuntivos (dentro del triangulo).

2. Lineas de los ejes visuales.

3. Area de movimientos disyuntivos combinados con sacadas (fuera del triangulo).
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Figura 55. Las lineas de los ejes visuales estan representadas en color rojo. La linea de base en color verde. La linea de base
y ambas lineas de los ejes visuales delimitan un area triangular que denominamos drea de movimientos disyuntivos. El area
situada fuera de ésta llamamos drea de movimientos disyuntivos combinados con sacadas.

1. AREA DE MOVIMIENTOS DISYUNTIVOS
PUROS.

Corresponde al espacio triangular
delimitado por los ejes visuales y la linea de
base.

Partiendo del objeto inicial fijado,
cualquier otro objeto mds préoximo a mirar
dentro de esta area da lugar a un movimiento
disyuntivo (convergencia), que exige |la
participacidn activa de ambos rectos medios.

La fijacion de vuelta al punto de inicio
es la accidn opuesta de divergir y compete a
ambos rectos laterales.

Todo objeto a fijar dentro del drea
definida se realiza mediante un movimiento
polifasico en el que se combina una primera
fase rapida que es vergencia de busqueda,
(vergencia mental o proximal), que no
cumplimenta la Ley de Hering, y una segunda
fase lenta que es movimiento de acople para
conseguir la haplopia en binocularidad.




2. LINEAS DE LOS EJES VISUALES

Hace referencia a las descripciones de
vergencia asimétrica descritas por Quéré vy
denominada por este autor “aduccion
conjugada de Duane” (descrita mas adelante).
Segun ésta, los movimientos de vergencia se
realizan posicionando el objeto a fijar en
situacion axial a uno de los ojos, o sea, sobre
una de las lineas de ejes visuales (del OD o del
Ol). El gran protagonista del movimiento en
esta situacion es el recto medio del ojo en
posicién no-axial. Pero écémo explicar lo que
ocurre en el otro ojo y dar sentido al
fendmeno de Miiller?.
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3. AREA DE MOVIMIENTOS DISYUNTIVOS
COMBINADOS CON MOVIMIENTOS
CONJUGADOS O DE DIRECCION.

Se sitla en el resto del campo de
fijaciéon fuera del drea de movimientos
disyuntivos. Cualquier objeto a mirar dentro
esta zona se hace mediante un combinado de
sacada y el disyuntivo de acople para llegar a
la vision Unica (haplopia). La fase rapida de
refijacion de este tipo de vergencia es un
“sacddico asimétrico” (en velocidad vy
amplitud) consecuencia del desplazamiento
conjugado, asimismo asimétrico, de ambos
0jos.

Figura 56. A) Posicion en convergencia simétrica, como lo seria en cualquier fijacidon posterior en la que el objeto préximo
estuviera dentro del area triangular de movimientos disyuntivos. B) La fijacién de P a H es un desplazamiento de
convergencia asimétrica dado que H se encuentra fuera de esta area referida.

En esta situacién los protagonistas
motores de la primera fase son el recto medio
de un ojo y el recto lateral del otro.

Considerar mediante estudio video-
oculografico o electro-oculogrédfico, Ia
vergencia simétrica (movimiento binocular en

profundidad realizado al fijar un objeto segin
un eje “rigurosamente” simétrico, con
relacion al cuerpo, cabeza y ojos) y la
vergencia asimétrica (en estimulacién axial a
uno de los ojos), tiene interés desde el punto
de vista de investigacion, como es:
a) demostrar la gran diferencia que hay entre




los movimientos de vergencia y las versiones;
y b) comprobar los distintos resultados que se
obtienen segun se haga la valoracién en
binocular o monocular. En el primer caso se
aprecia la falta de congruencia de los
movimientos vergenciales, tan caracteristica
de los de versién (no-cumplimiento de la ley
de Hering); en el segundo, la conducta vy
dispar comportamiento del ojo descubierto,
con relacién al ocluido, comprobando
asimetria sensorio-motora, que tampoco es
evidenciable en las versiones (no-
cumplimiento de la ley de equivalencia
motora de Quéré).

Se trata de situaciones tedricas con
fines de investigacién. En la vida diaria,
realizar una  vergencia  perfectamente
simétrica, o asimétrica axial por uno de los
ojos (derecho o izquierdo), son estados que
rayan en lo insdlito y de cuyo estudio lo que se
pretende es trabajar en el laboratorio con los
resultados obtenidos.
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Seguidamente vamos a considerar
estas dos formas de vergencia: simétrica y
asimétrica axial, estudiadas mediante el
procedimiento de refijacién lejos-cerca
(haciendo mirar al paciente de forma sucesiva
un test situado a 1,00 my a 13 cm), con el fin
de que el resultado obtenido sea el de la
vergencia mas fisioldgica (vergencia sacddica).

Aunque nos situemos en plano
artificial, con fines de investigacién vamos a
considerar tres posiciones hipotéticas segun la
direccién en profundidad en que se mueva el
estimulo: eje medio (vergencia simétrica) y
ejes axiales ante cada ojo (vergencias
asimétricas). Y digo que se trata de situaciones
artificiales en razéon de que lo que
normalmente se produce en la vida ordinaria
son: movimientos de vergencia asimétrica no
axial a ojo alguno y combinada con otros de
direccién (versiones), cominmente sacadicos.

Figura 57. A) Posicion primaria de mirada en ortoforia. B) Convergencia simétrica. C) Convergencia asimétrica.

a) Vergencia simétrica

Cuando se realiza la vergencia
simétrica, es decir, segun el eje central vy
simétrico con relacién al cuerpo, a la cabeza y
a los ojos, podemos estudiar el resultado en

binocular (ambos ojos descubiertos) o en
monocular (ocluyendo un ojo), midiendo en la
grafica el comportamiento angular de los dos
0jos.

* Al explorar mediante video-
oculografia la vergencia simétrica binocular




(ambos ojos descubiertos), apreciamos dos
graficos (ojo derecho y ojo izquierdo), que no
son rigurosamente iguales, en oposicion a la
perfecta congruencia o sinergia motora que
singulariza a las versiones. En el andlisis de la
exploracién cinética, podemos ver en cada
uno de los ojos una serie de fases (grafica
polifasica) caracteristicas: a) Fase de fijacion
de lejos, expresada con una meseta de fijacion
bastante regular en su conformacion; b) Fase
de aduccién, con la primera parte del
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movimiento de convergencia rdpida y la
segunda parte del movimiento de
convergencia lenta, complementaria a la
anterior; c) La meseta de fijacion préxima, que
suele ser un tanto irregular; d) La fase de
abduccion, con dos partes similares a la de
aduccion: al principio rdpida, seguida de otra
lenta, que la completa.

Finaliza la curva con nueva meseta de
fijacién de lejos (Figura 58).

Figura 58. Movimiento de vergencia simétrica normal. Desarrollo polifasico.

En esta grafica se ven las diferentes fases que tipifican el movimiento de vergencia: (1) Meseta de fijacidén de lejos,
bastante regular en su conformacion; (2) Fase rdpida de aduccién; (3) Fase lenta de convergencia, que complementa a la
anterior; (4) Meseta de fijacion proxima; (5) Fase rdpida de abduccion; (6) Fase lenta de abducion, que la completa.

La parte rdpida de las fases de
aduccion  (convergencia) 'y  abduccién
(divergencia), segin Quéré en sus resultados
mediante EOG, son inducidas por “doble
reflejo monocular de atraccion visual”, que
pretende llevar a ambos ojos en el menor
tiempo posible al objeto de fijaciéon. Es una
vergencia de busqueda, a la que hemos
Ilamado vergencia mental, porque aqui lo que
cuenta es llegar a ejecutar la funcién cuanto
antes. Es la mas rapida de todas, la que actua
primero, siendo, por otro lado, en la parte
lenta de las fases de vergencia, tanto en
convergencia como en divergencia, donde
auténticamente intervienen los otros tipos de
este  movimiento disyuntivo: vergencia
fusional y vergencia acomodativa, e, incluso,

pudiera seguir interviniendo restos de
vergencia mental en el Ultimo estadio.

Seria el deseo de ver el objeto a
profundidades  distintas el verdadero
“desencadenante” del movimiento de
vergencia y no la acomodacion (vergencia
acomodativa), ni la fusion (vergencia fusional).
Estas dos ultimas intervendran
posteriormente a seguidas del primer
movimiento vergencial rapido iniciado, para
modelarlo y terminarlo en forma lenta (V.J.
Ellerbrock, 1949).

Es como si las  vergencias
acomodativa y fusional fueran las encargadas
del reajuste fino del primer movimiento
rapido. O como escribe Clifton Schor (2003):
“... las indicaciones retinianas de borrosidad y




disparidad se utilizan como retroalimentacion
solo para pulir las respuestas una vez que se
han reducido los estimulos a amplitudes que
quedan dentro del intervalo de sensibilidad
visual (es decir, cuando los ojos se acercan al
alineamiento en su nuevo destino”.

En contraposicién con las versiones
(movimientos de direccion), cuando
estudiamos las vergencias vemos siempre
asimetria en la respuesta motriz de ambos
ojos (falta de congruencia cinética), tanto en
amplitud como en velocidad, que las
diferencia de la rigurosa correspondencia
motora de los movimientos de versidn. Esta
incongruencia de las graficas del ojo derecho e
izquierdo es exclusivamente “dindmica”, pues
al finalizar el movimiento las otras vergencias
(fusional y acomodativa) intervienen para
llegar al resultado terminal correcto,
haciendo, como hemos dicho, la rectificacion
definitiva para conseguir haplopia.

La asimetria de amplitud de Ia
respuesta motora de los dos ojos, Quéré lo
considera como test para determinar la
dominancia ocular, donde la respuesta del ojo
que fija es mas amplia (hipermetria) que la del
congénere. No estamos de acuerdo en este
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aserto que, por otra parte, hemos podido
demostrar por VOG. La dominancia ocular
serd estudiada mas adelante con detalle. Para
Quéré, a veces, la amplitud no aporta datos
de conocimiento, pudiendo intervenir
entonces muy activamente los tiempos de
convergencia y divergencia, que se alargan de
modo importante en los ojos ambliopes o en
ojos muy dominados. También estos
alargamientos son, a juicio de este autor,
buenos indices para mostrar la insuficiencia
de convergencia.

Al referirnos antes al desarrollo
polifasico de los movimientos de vergencia y
para mayor comprension del problema hemos
puesto, con finalidad didactica, una grafica
real muy homogénea (Figura 58) con el fin de
explicar las diferentes fases presentes en cada
movimiento. Sin embargo, usualmente, en
fisiologia las curvas no son asi. Son mucho
mas irregulares y, comparando las de uno y
otro ojo, profundamente incongruentes. Con
frecuencia, en el desarrollo del movimiento
disyuntivo se asocian los propios de vergencia
con sacadicos bi-oculares de rectificacidn,
inducidos unas veces por un ojo y otras por el
adelfo. (Figura 59-a, 59-b, 59-c, 59-d y 59-¢).

Figura 59-a. Movimiento de vergencia normal. Este paciente ha precisado para converger dos movimientos sacadicos, bien
representados en el Oculdgrafo por las graficas de velocidades. Al final, el movimiento de convergencia llega a su meta
como se ve en el Oculoscopio y en el Oculdgrafo (marcado con la flecha negra).
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Figura 59-b. Movimiento de vergencia normal. En convergencia, la fase rdpida en ambos ojos esta duplicada. A partir de
aqui (marcado con la flecha negra en el Oculdgrafo) comienza la fase lenta en ambos ojos.

Figura 59-c. Movimiento de convergencia normal. En el Oculdgrafo, en la meseta de convergencia se aprecia una sacada de
2°, poco antes del instante que en el Oculoscopio sefiala la flecha negra.
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Figura 59-d. Movimiento de convergencia normal. La fase rapida de convergencia estd compuesta por tres minifases.

Figura 59-e. Movimiento de divergencia normal. A diferencia de lo que es habitual en estos movimientos disyuntivos, en
este caso la divergencia se realiza con gran aproximacion a la correspondencia motora.




* La vergencia simétrica monocular se
explora ocluyendo un ojo y viendo el
comportamiento de los dos. Lo caracteristico
es la diferente conducta de ambos ojos
(disociacion sensorio-motora), el que fija
(descubierto) y el ocluido, sin dar
cumplimiento a la ley de equivalencia motora
(Quéré, 1983). Indica que, a diferencia de los
movimientos de version, los de vergencia
dependen de modo intimo de la aferencia
visual inductora.

Jean Filliozat (1930) hizo la siguiente
experiencia: si el dedo indice de la mano
derecha, mirandolo con los dos ojos abiertos
lo acercamos en la linea media a la altura de
los ojos hasta situarlo a 20 cm, Y,
manteniendo la fijacion con los dos ojos,
tapamos con la palma de la mano izquierda el
ojo izquierdo, nos quedamos percibiendo en
visién monocular; si a continuacién, retiramos
la oclusidn para volver a ver binocularmente
se comprueba que no apreciamos ningun
cambio. Ahora bien, si volvemos a repetir la
prueba con la particularidad de acercar el
mismo dedo indice a 20 cm, pero en visién
monocular (teniendo ocluido el ojo izquierdo
antes de empezar la prueba), v,
seguidamente, destapamos bruscamente el
ojo, percibimos el dedo duplicado durante un
momento, comprobando cémo,
inmediatamente después, las dos imagenes se
fusionan.

Practicando  video-oculografia, la
grafica resultante del ojo fijador es
reproduccion exacta de las fases descritas en
la vergencia simétrica binocular.

Por el contrario, la grafica del ojo
cubierto es totalmente diferente. En |la
exploracién podemos ver un sin fin de
variaciones fisioldgicas, pero con frecuencia
encontramos graficas similar a la siguiente:
Cuando el ojo fijador realiza la aduccidn tipica
del movimiento de convergencia (fase de
aduccion), el ojo ocluido realiza,
paraddjicamente, un  movimiento de
abduccion rapida, seguido de aduccidn lenta
de rectificacién, como buscando, al final, la
convergencia requerida por el ojo fijador. A
continuacién, cuando el ojo fijador hace la
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abduccion de divergencia en la refijacion
cerca-lejos, el ocluido hace un movimiento
rapido, paraddjico, de aduccidn, seguido de
abduccién lenta rectificadora. Es decir, tanto
en la aduccién (para converger) como en la
abduccion (para divergir) del ojo fijador en su
primera parte rdpida del movimiento
vergencial de busqueda, el ojo ocluido en
lugar de seguir al ojo fijador en su vergencia,
realiza un movimiento de version sincinética
paraddjica (Quéré), que después rectificara de
forma lenta en sinergia vergencial (Figura
60-a, 60-b y 60-c).

Esta incongruencia en las vergencias
entre el ojo fijador y el ocluido, auténtica
disociacién sensorio-motora, pone en duda la
existencia de colaboracidn sinérgica binocular
con caracteristicas similares a los movimientos
sinérgicos de las versiones, demostrando la
diferencia radical que existe entre ambos
tipos de movimiento: de direccion (versiones)
y disyuntivos (vergencias). Es como si en la
primera parte rdpida de las fases de aduccion
(en la convergencia) y de abduccién (en la
divergencia) del movimiento de vergencia que
realiza el ojo fijador no existiera mas que un
reflejo monocular de atraccion visual
(vergencia proximal monocular) hacia el
objeto fijado por parte de este ojo. Es decir,
“trabajo mental” exclusivamente de busqueda
monocular en la fase rdpida, que conllevaria
un movimiento de versidon congruente o

sinérgico del ojo ocluido con el fin de
consumar la Ley de Hering, siendo la
convergencia acomodativa vy, puede ser,

afladidos de convergencia proximal, quienes
afinarian ese primer movimiento, con
responsabilidad en la fase lenta
complementaria, donde habria verdadero
trabajo sinérgico vergencial lento por parte de
la vergencia acomodativa y de la vergencia
proximal con el otro ojo. Es obvio que en estos
casos no hay participacion de la vergencia
fusional debido a la oclusién.

Es sabido de Ila fragilidad vy
vulnerabilidad de las vergencias y, por tanto,
las variaciones fisioldgicas que podemos
encontrar. Lo que si hay que considerar
constante es la asimetria e incongruencia
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entre las grdaficas del ojo ocluido y del en la prueba de determinada persona son
descubierto, expresando de esta manera, cambiantes las dos fases (convergencia vy
insisto, auténtica disociacion sensorio-motora, divergencia). Cualquier movimiento, con
sin dar cumplimiento a la ley de equivalencia orden, puede ser distinto al resto. La fase
motora de Maurice Quéré. Es lo que Henri rdpida de incitacidon, que es subita, corta y
Parinaud (1898) escribié (“ La visidon”, pag. balistica (recorddandonos a las sacadas) puede
176): “... la excitacion retiniana unilateral no adoptar gran variedad morfoldgica. Podemos
basta para provocar la convergencia exacta, comprobar que esta fase puede estar
sino que ésta se hace asi cuando la excitacion duplicada o triplicada. En otros casos
es bilateral, siempre y cuando el aparato contaminada por sacddicos de rectificacion
sensorial funcione y sea capaz de reaccionar”. procedentes del ojo dominado.

Conclusion: En el estudio de la La fase de meseta (en convergencia o
vergencia simétrica binocular se aprecia falta divergencia) puede estar contaminada por
de congruencia en los dos gréficos (ojo multiples sacadicos (Perea, 2009).
derecho y ojo izquierdo), a diferencia de la Cuando exploramos la vergencia
perfecta sinergia motora que caracterizan las simétrica monocular, encontramos
graficas bi-oculares en las versiones. El grafico incongruencia entre la grafica del ojo fijador y
resultante del movimiento de convergencia y la del ocluido en auténtica disociacion
divergencia no esta constituido sencillamente, sensorio-motora, expresado, como diria
como afirma Quéré, por una fase rdpida de Quéré, por la denominacién: “version
“incitacion” y una fase lenta de “acople sincinética paraddjica”. En vergencia simétrica
binocular”, que pareciera tener en su conjunto monocular el movimiento reflejo que induce
aspecto homogéneo. Es muy variable vy el ojo dominante casi siempre es mas amplio
distinta de unos individuos a otros, e, incluso, que el inducido por el ojo dominado.

- = = = [

Figura 60-a. Vergencia simétrica monocular (ojo izquierdo ocluido).

Ocluido el OlI, al practicar una vergencia simétrica, el OD tiene comportamiento normal. Sin embargo, el Ol en
la primera fase acompafia al OD haciendo un sacadico conjugado con éste (“version sincinética paraddjica” indicada con la
flecha azul). También ocurre en el movimiento de divergencia (indicado por las flechas negras).
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7

Figura 60-b. Enfermo anterior. Tras el movimiento sacddico del Ol realizado en el primer momento (indicado por la flecha

azul), éste ojo inicia un desplazamiento lento de convergencia acompafiando al ojo fijador (OD), como se ve en la gréfica
azul del oculdégrafo.

Figura 60-c. Otro caso de vergencia simétrica monocular (OD ocluido). En todos los movimientos de convergencia el ojo
izquierdo hace una vergencia normal. El ojo derecho en sus inicicios realiza, paraddjicamente, un movimiento de abduccién
rapida (version sincinética paraddjica, indicada por las flechas rojas), seguido de aduccién lenta de rectificacion, buscando,
al final, la convergencia requerida por el ojo fijador.




b) Vergencia asimétrica (aduccién conjugada
de Duane)

En  vergencias  asimétricas, las
posibilidades de exploracién son infinitas,
tantas como el numero de direcciones. Para
extraer consecuencias, vamos a simplificar
estudiando el comportamiento disyuntivo del
sistema visual bajo los siguientes aspectos:

- Estimulando axialmente uno de los dos ojos
estando el otro descubierto.

- Estimulando axialmente uno de los dos ojos,
con oclusién del ojo descentrado.

- Estimulando el ojo descentrado, con oclusién
del ojo en situacién axial al estimulo.

* Vergencia asimétrica con los dos
ojos descubiertos.

Volvemos a decir que la exploracién
la practicamos mediante refijacidn (vergencias
sacadicas), en razén de que es la forma mas
fisiolégica y aquella cuya estimulaciéon
despierta vergencia cinética de calidad para
poder ser registrada, pues tanto la “vergencia
de seguimiento” o “vergencia guiada”, como
la provocada por lentes (“vergencias
estaticas”: prismaticas o esféricas), presentan
movimientos inducidos muy pobres.

Cuando la vergencia de refijacion se
realiza axialmente sobre un ojo, por ejemplo
el derecho, la gréafica del izquierdo se
correspondera, en modo aproximado, a la
obtenida en vergencia simétrica binocular, con
todas sus fases: Tras la meseta de fijacién
lejana aparece la fase de aduccidn, con una
primera parte de movimiento convergente
rapido de atraccion visual (vergencia sacddica
de busqueda), y una segunda parte lenta en el
que participan la convergencia fusional,
acomodativa y proximal, que complementan a
la primera. Sigue la meseta de fijacién
préxima, para terminar en el movimiento de
refijaciéon cerca-lejos con otro movimiento de
abduccién, constituido por dos partes
similares a las de aduccién: la primera rdpida,
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seguida de otra lenta que la completa.
Concluye en la meseta de fijacion de lejos.

Sin embargo, la gréfica del ojo situado
axialmente al estimulo, que deberia ser, en
razon de este posicionamiento, recta e
inmovil, pues este ojo no tiene que hacer
convergencia alguna, paraddjicamente
presenta un movimiento auténticamente
singular y poco entendible en fisiologia,
conocido como “fenomeno de Johannes
Miiller” (1842). Veamos cémo es: En el
individuo normal, al hacer refijacion lejos-
cerca (movimiento de convergencia), el ojo
derecho (en situacion axial), sin explicacion
alguna, realiza una abduccion de versidn
rdpida, aunque de menor amplitud que la del
otro o0jo, como si tratara de cumplir, en
movimiento conjugado de versién, con la
aduccion de vergencia del ojo izquierdo,
seguida de otro movimiento de aduccién lento
de correccion con objeto de llegar a su final
definitivo: la meseta de “convergencia
mantenida” para conseguir haplopia o vision
Unica (Figura 61-ay 61-b).

De la misma manera, al realizar la
refijacion  cerca-lejos  (movimiento de
divergencia), este mismo ojo derecho (en
situacion axial) hace un movimiento de
aduccion rdpido, de tipo versién, y conjugado
con la abduccion efectuada por el ojo
izquierdo (descentrado) para, a continuacion,
rectificar con  abduccion  lenta, en
correspondencia con la “divergencia final
mantenida”.

Las graficas obtenidas en individuos
normales, en las que se observan la vergencia
normal del ojo descentrado y el “fenémeno de
Johannes Miiller” del ojo en situacion axial al
estimulo, adolecen de falta de simetria en
ambos ojos, que hace afiadir nuevo factor de
obscuridad e incomprension y marcada
distincién a la funcion de vergencia. Asi
mismo, el movimiento es de intensidad
distinta en convergencia que en divergencia,
siendo el accidente de “refijacion” de mayor
amplitud en divergencia.
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Figura 61-a. Vergencia asimétrica normal. Ambos ojos descubiertos y ojo derecho axial. Fendmeno de Miiller.

El OD esta posicionado axial con respecto a ambos estimulos: lejano y préoximo. Por este motivo, al hacer
convergencia no tendria que haber movimiento horizontal alguno en este ojo. Si embargo, como puede verse en la grafica
del Oculégrafo, el OD (representado por la linea roja) al converger hace un movimiento singular: abduccién versional réapida
seguida de otro de aduccién lento como correccidn final. A la inversa ocurre en divergencia. El fendmeno de Miiller es
siempre mds expresivo en divergencia que en convergencia, como se ve en la gréfica indicado por las flechas rojas. También
en la grafica de detalle de la Figura 61-b.

Figura 61-b. Detalle de la Figura 61-a. En el Oculdgrafo se ve detalle del 22 movimiento de convergencia y del 22
movimiento de divergencia de la Figura anterior. El Oculoscopio refleja el momento que indica la flecha negra del
Oculdgrafo: Convergencia del Ol estando el paciente posicionado con su OD axial al estimulo. En convergencia es apreciable
la abduccién rapida de versién del OD que acompafia al movimiento de convergencia del Ol, seguida de un movimiento
lento del mismo OD para situarse axial al estimulo. Del mismo modo, al hacer divergencia el Ol es acompafiado por el OD,
pero ahora con un movimiento de aduccion seguido de otro lento para situarse frontal al estimulo (ahora lejano).
Compruébese la mayor amplitud del fenédmeno de Miiller al hacer divergencia con respecto al realizar convergencia.




Un hecho importante a considerar es
la supresion o, al menos, disminucién motriz
suficiente del ojo dominante, observada en el
“fenomeno de Johannes Miiller”, cuando la
induccion motora es provocada por un ojo
ambliope. No sera asi si el “fenémeno de
Johannes Miiller” sobre el ojo axial es
inducido por el ojo director. Es decir, el
“fendmeno de Johannes Miiller” se encuentra
disminuido o abolido cuando el ojo que ha de
inducirlo (el no axial) es el ambliope. Este
fendmeno se produce siempre. Es como si la
vergencia proximal del ojo ambliope no
tuviera potencial inductor sobre el ojo
posicionado en situacidn axial al estimulo.

* Vergencia asimétrica con el ojo no
axial cubierto.

En este caso concreto, al recibir el
estimulo de refijacién lejos-cerca
(convergencia) el ojo en situacién axial al
estimulo, no puede, obviamente, inducir
estimulo alguno versional sobre el ojo
descentrado ocluido (al no aducir ya que la
estimulacién es, simplemente, postero-
anterior o en profundidad), ni tampoco puede
haber en el ojo ocluido movimiento alguno de
atraccion visual espontaneo hacia el estimulo
por no verlo, ni, por la misma razén, de
convergencia fusional, pues no hay busqueda
de haplopia alguna al estar ocluido. El
movimiento de vergencia de este ojo ocluido,
al menos en teoria, solo podria ser inducido
por el ojo descubierto en situacién axial a
través de una respuesta sincinética lenta,
secundaria al movimiento de convergencia
acomodativa, que podria desencadenarse al
aproximarse al individuo el objeto
estimulador. Sin embargo, écomo explicar la
respuesta vergencial lenta que observamos en
pacientes pseudofaquicos y en présbitas de 70
anos?. ¢Es acomodacidon especial la que
despierta el movimiento de vergencia o es la
propia mentalizacion de la proximidad del
estimulo el Unico incentivo desencadenante?.

La grdfica que observaremos se
corresponderd, légicamente, con falta de
vergencia del ojo axial y movimiento
vergencial lento del ojo descentrado, mds
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importante en amplitud y con tiempo de
convergencia mds rdpido cuando el
movimiento vergencial es inducido por el ojo
dominante (Figura 53-a, 53-b y 63). Por el
contrario, el ojo ambliope despierta un
movimiento de convergencia muy pobre en el
congénere, que recuerda la importancia que
tiene la sensorialidad sobre el componente
motor.

También, diferentes alteraciones
motoras pueden variar este tipo de vergencia
asimétrica, como aquellas con trastornos de la
funcién acomodativa: astenopias
acomodativas (cefaleas, fatiga en la lectura,
alteracién de la visidn etc), insuficiencias de
convergencia, miopias no corregidas con
acomodacién  empobrecida etc.  Estas
patologias pueden dar lugar a alargamiento
del tiempo de vergencia lenta e insuficiencia
de convergencia.

* Vergencia asimétrica con el ojo axial
cubierto.

Cuando el ojo en situacidn axial es el
gue ocluimos ¢qué ocurre?. En refijacion lejos-
cerca (movimiento de convergencia), el ojo
descentrado con relacidén al estimulo, en su
movimiento aductor de convergencia, es
acompanado de otro rdpido conjugado del ojo
ocluido hacia la abduccién, simulando un
movimiento  sacadico, pero  con la
caracteristica de ser de amplitud mas pequefia
que el realizado por el ojo descubierto. Por
eso, no puede compararse lo que acontece en
el movimiento de vergencia a la congruencia
gue caracteriza a los movimientos simples de
version. También, al movimiento de version
sincinética paraddjica realizado le seguira otro
lento de sentido opuesto, en sinergia
vergencial, para continuar con la meseta de la
convergencia. Estamos ante un fendmeno
similar al de Johannes Miiller, aunque la parte
rdpida del movimiento es de mayor amplitud
y la parte lenta de la vergencia es mas lenta
por faltar posibilidad correctora del ojo
ocluido que hace muy dificil una adecuada
cinética proximal (Figura 62-ay 62-b).

En la refijacion cerca-lejos ocurre todo
lo contrario. El ojo descentrado, descubierto,




hace un movimiento rdpido de abduccidn,
seguido de otro lento vergencial, antes de
entrar en la meseta final de la divergencia. El
ojo axial ocluido ejecuta el primer movimiento

Figura 62-a. Vergencia asimétrica (ojo axial cubierto).
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rdpido aductor, de tipo conjugado, para
seguidamente hacer la rectificacién lenta
vergencial, varias veces comentado en este
capitulo.

El ojo axial es el ojo derecho. El movimiento de convergencia realizado por el ojo izquierdo es normal. El ojo
derecho responde con un movimiento abductor (algo mas pequefio que el del ojo izquierdo), adoptando el conjunto una

grafica similar a la de un movimiento sacadico.

Figura 62-b. Otra figura de vergencia asimétrica (ojo axial cubierto).




Figura 63. Vergencia asimétrica (ojo no-axial cubierto).
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En este caso, al recibir el estimulo sélo el ojo derecho (en situacidn axial), no puede inducir estimulo alguno
sobre el ojo descentrado ocluido, ni tampoco puede haber en el ojo izquierdo ocluido movimiento de atraccion visual hacia
el estimulo al no verlo. Solo podria explicarse por una respuesta sincinética secundaria al movimiento de convergencia
acomodativa que podria desencadenarse por la aproximacion al ojo derecho del objeto estimulador, pero ¢cémo explicar
gue esta respuesta de vergencia se ve en pacientes pseudofdquicos y en présbitas mayores de 70 afios?.

c) Vergencia asimétrica (en el area de
movimientos disyuntivos combinados con
sacadicos).

Es la vergencia que se desarrolla por
fuera del drea de movimientos disyuntivos
(externa a las lineas de los ejes visuales).

Cuando desde un punto lejano se mira
otro mas préximo mas o menos desplazado de
la linea media, a la persona le es mas cémodo
girar ligeramente la cabeza para que el
movimiento de vergencia se desarrolle dentro
del drea de movimientos disyuntivos, aunque
pudiera, igualmente, practicarlo mirando de
“reojo”.

Vamos a ver un ejemplo practico del
cambio de fijacion de un objeto lejano a
otro situado mas proximo, estando éste a la
derecha del paciente y fuera del drea de
movimientos disyuntivos. O sea, utilizando la
mirada de “reojo” (sin mover la cabeza).

Este  desplazamiento  binocular _ se
desarrolla en dos fases:
12 Fase. Sacada binocular de busqueda,

en la que participan en el primer instante,

balistica y rapida, el recto lateral del ojo
derecho y el recto medio del ojo izquierdo. El
movimiento sacadico es asimétrico con el
siguiente resultado: En las vergencias
asimétricas minimas y, con frecuencia, en las
medianas vemos hipometria en el ojo mas
lejano al estimulo (en este caso el ojo
izquierdo) y de hipermetria en el ojo mads
proximo al estimulo (aqui, en el ojo derecho).

En las vergencias asimétricas maximas, el
resultado de esta primera y Unica fase es una
sacada, asimismo asimétrica, en la que la
hipermetria del ojo mas cercano al estimulo,
que identificamos con el fendmeno de Miiller,
jamas aparece.

2. Fase. Movimiento disyuntivo lento de
acople binocular haplépico. El ojo que tiene
que hacer el recorrido mas largo, tras la
sacada rdpida de inicio, tendrd que hacer un
importante trecho de ejecucién terminal. El
ojo con recorrido mas corto (en este caso el
OD), tras la primera fase rdpida sacadica,
habiendo sobrepasado su objetivo por
hipermetria en las vergencias asimétricas




minimas y con gran frecuencia en las medias,
le restara aun un lento pequefio retoque final
de vergencia fusional.

e En una vergencia asimétrica minima
(por ejemplo 2° fuera del tridngulo de
movimientos disyuntivos), el ojo mas lejano al
estimulo alcanza un valor angular aproximado
de 25° (variable segun distancia interocular)
(Figura 64-a).

e En una vergencia asimétrica media
(por ejemplo 10° fuera del tridngulo de
movimientos disyuntivos), el ojo mas lejano al
estimulo alcanza un valor aproximado de
amplitud de 32° (variable segun distancia
interocular). (Figura 64-b)

e En una vergencia asimétrica maxima
(por ejemplo 20° fuera del tridngulo de
movimientos disyuntivos), el ojo mas lejano al
estimulo alcanza un valor aproximado de 40°
(variable segun distancia interocular vy
prominencia nasal) (Figura 64-c).

Cuando el objeto-diana préoximo se
encuentra por fuera de las lineas de los ejes
visuales, su situacion espacial es mas cercana
a un ojo que al otro. Si estd a la derecha del
paciente, el ojo mas cercano es el derecho, e
inversamente si se halla a su izquierda. El
movimiento binocular a realizar es un
combinado sacadico-vergencia asimétrico. De
mayor amplitud el del ojo mas alejado del
objeto a fijar.

Estd demostrado que la velocidad de la
sacada de refijacion es proporcional a su
amplitud. Tanto mayor cuanto mas
importante sea ésta. De aqui su mayor valor
en el ojo mas alejado del objetivo diana. Esta
diferencia de velocidad entre ambos ojos, e
inducido por el ojo de mayor amplitud es el
estimulo esencial de la “sacada hipermétrica”
qgue configura el fendmeno de Miiller del otro
ojo, el cual tiene que rectificar acompafiando
al  primero, realizando el verdadero
movimiento de vergencia de acople fusional
en busca de la visién Unica, y en el que, a
partir de este momento, los protagonistas
seran ambos rectos medios.

En el ojo mas cercano al objetivo diana es
facil conocer el instante en el que se invierte
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su trayecto la sacada abductora a fin de iniciar
el movimiento disyuntivo de vergencia. Sin
embargo, es imposible saber el preciso
momento en el que el sacddico se transforma
en vergencia, debido a que la vergencia es
mera continuacion del sacadico, realizado
ambos tipos de movimientos en el mismo
sentido direccional y utilizando el mismo
musculo: recto medio. Aparte, no se puede
aplicar la ley de Hering al no cumplimentarse
en las vergencias.

Sin embargo, en los casos de
vergencia asimétrica maxima, al igualarse de
modo importante las amplitudes de ambos
ojos, el fenomeno de Miiller desaparece.

Conclusién
El fenédmeno de Miiller no solo aparece
en la vergencia asimétrica cuando el estimulo
proximo es axial con relacién al estimulo
(como demostré Quéré), sino también en la
misma vergencia cuando el estimulo préoximo
se encuentra fuera de lo que hemos
denominado “drea de movimientos
disyuntivos”, siempre que dicho estimulo
ocupe posicidn vecina al eje visual e, incluso,
posiciones medias. El fenédmeno que aportd
Miiller en 1842 tiene tendencia a desaparecer
conforme el estimulo préximo se aleja de la
linea media y se van igualando las amplitudes
del movimiento de ambos ojos. Por esto, el
fendmeno de Miiller no se observajama en las
vergencias  asimétricas maximas, cuyo
movimiento binocular se identifica
practicamente con un sacadico, falto de
congruencia por su asimetria.
En las vergencias asimétricas minimas
y en gran proporcion de las medias, la sacada
del ojo mas cercano al estimulo es
hipermétrica, obligando a rectificar. En la
vergencia asimétrica maxima nunca se ve este
dato motor. A partir de la sacada
hipermétrica, en dicho ojo se inicia el
movimiento disyuntivo de acople de vergencia
binocular. En el ojo con mas trayecto a
recorrer no se puede conocer el transito de
sacada a vergencia en virtud de que la ley de
Hering aqui no es aplicable.
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Figura 64-a. Convergencia estando el objeto préximo fuera del tridngulo de movimientos disyuntivos puros, y muy cercano a
la linea del eje visual del OD (a 2,8°). El movimiento sacadico + vergencia del Ol ha sido de 24,9°. En el movimiento de
dextroversidn + vergencia arrastra el Ol al OD que, como se ve en la gréfica, este Ultimo siempre queda hipermétrico (el
pico de hipermetria lo indican las flechas rojas). A partir de este punto inicia el movimiento lento de convergencia el OD.
Precisar cuando la inicia el Ol no es posible indicarlo en virtud de la falta de cumplimiento de la ley de Hering en los
movimientos de vergencia y por ser la vergencia en este ojo mera continuacion de la sacada.

Figura 64-b. Convergencia asimétrica media (dngulo comprendido entre 10° y 20°, externo al eje visual del ojo derecho). En
este caso ha sido 14,3°. El movimiento sacadico + vergencia del Ol ha sido de 34,9°. Puede observarse que en el OD no hay
fenémeno de Miiller en algin movimiento de convergencia (primero y cuarto) y si existe en los de divergencia (indicados
con flecha roja).
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Figura 64-c. Convergencia asimétrica maxima (angulo comprendido entre 25° y 45°, externo al eje visual del OD). En este
caso ha sido 39,9°. El movimiento + vergencia del Ol ha sido 44,5°. En el Oculdgrafo se ve la total apariencia de movimiento
sacadico puro, aunque asimétrico. No hay fendmeno de Miiller.

Vergencia y Dominancia ocular fisioldgica

El cuerpo de los animales vertebrados,
tanto oviparos como viviparos, presenta,
como peculiaridad caracteristica, simetria
bilateral con relacién a un eje central,
determinado por la columna vertebral. Este
conjunto  estructural simétrico impone
especial disposicién duplicada de gran parte
de sus drganos en el soma del animal. Asi, el
humano presenta dos hemicerebros, dos ojos,
dos oidos, dos pulmones, dos pares de
extremidades etc. etc.

Desde que el médico francés Mark
Dax (1836), situd en el hemicerebro izquierdo
las funciones mas elevadas del intelecto,
demostrando la asimetria funcional de los dos
medios cerebros, y que el anatomista y
antropdlogo francés Paul Pierre Broca, en
1861, descubriera en el Hospital Bicetre de
Paris el centro del lenguaje en la tercera
circunvolucion frontal del lado izquierdo (drea
de Broca), hemos deducido de esta asimetria
el concepto de “lateralidad” (cortical y
periférica), expresando mediante este vocablo

la diferencia entre un lado y otro del cuerpo,
asi como el concepto de “dominancia” o
“preferencia” para reflejar el predominio
funcional del uno sobre el otro, l6gicamente
comandado por su hemisferio cerebral
correspondiente.

Asi como la dominancia del control
motor de las extremidades (podal y de las
manos) ha sido muy estudiada, la dominancia
fisiolégica a nivel de los sentidos es confusa y
poco investigada. Y si concretamos, en la
dominancia ocular mucho menos que en la
auditiva, posiblemente por que hemos
carecido de pruebas adecuadas para su
investigacion, dado que sobre éstas no
influyen la “dominancia” y “lateralidad” que,
con toda claridad, existe en las extremidades.

“Dominar es ejercer poder o
ascendencia sobre algo, y en el caso que nos
ocupa, de un ojo sobre el otro”.

A esto hay que decir:

a) En fisiologia, la estructuracidon par
de los vertebrados no lleva implicito que uno




de los dos drganos tenga, obligatoriamente,
gue dominar al otro: no contamos con razén
alguna que lo justifique. En el humano todo
estd motivado y tiene su particular razén de
ser. El mayor control de una mano sobre la
otra puede motivarse por las diversas
actividades que realizamos, pero, por mas que
pienso, no veo argumento alguno para que un
ojo tenga que dominar al otro.

b) Cuando hablamos de dominancia
ocular fisioldgica éa qué tipo de vision nos
estamos refiriendo?. éa vision binocular?, éia
vision concurrente?, éa vision alternante?
(estds dos ultimas dentro de la vision bi-
ocular), éo a todas en conjunto?. La
dominancia ocular fisiolégica éUnicamente es
cualificable o también cuantificable?

¢) La dominancia ocular fisioldgica no
puede relacionarse con la dominancia
cerebral, puesto que si nos atenemos a la
hemidecusacién quiasmatica ambos ojos se
proyectan sobre los dos hemisferios
cerebrales, ademas de la interconexién habida
entre ambos hemisferios de las fibras visuales
centrales a través del rodete del cuerpo
calloso, que demostraron experimentalmente
Ronald Myers en 1955 y David Whitteridge
en 1961. Esto anula el equivoco de querer
encontrar parecida situacién en el sistema
visual con lo que ocurre a nivel de las
extremidades en lo que respecta a
“lateralidad”.

A partir de aquel dia en el que Marius
Hans Eirk Tscherning (1898) escribié en su
Optica Fisioldgica “todos los individuos tienen
un ojo director”, este aserto fue aceptado vy
admitido como dogma sin discusion alguna.
Incluso ha habido algun autor, como Reading
(1983), que se ha atrevido a clasificar la
dominancia fisiolégica ocular en: direccional,
sensorial y motora.

1. Dominancia direccional. Debe ser
excluida al tratarse de un aspecto
contaminado por el fendmeno “lateralidad”
de los miembros superiores.

45

2. Dominancia sensorial. Imaginemos
un objeto, que puede estar en movimiento,
llegando a ambas retinas, obviamente,
invertido en base a las leyes fisicas, e
impresionandolas de modo individual en dos
dimensiones. Pues bien, el intelecto es capaz
de verlo estable, en haplopia (percepcidn
mental Unica), recto, y en tres dimensiones
(estereopsis). Sin duda estamos contem-
plando una “ilusion dptica”, al haberse
transformado dos imdagenes planas llegadas a
las dos membranas sensibles (retinas) en otra
(Unica) con profundidad sdlida y situada en un
preciso lugar del espacio, que no corresponde
ni a la proyeccidn exterior del ojo derecho ni
del izquierdo, sino a la quimérica e irreal
posicion comandada por el inexistente,
imaginario e hipotético ojo ciclope. Por si
fuera poco, el individuo es capaz de
relacionarlo con los demas objetos que
rodean al primero y, también, consigo mismo.

La binocularidad con estereopsis es un
sucedido complicado y enmarafiado de
momentos de fusién, confusion, antagonismo
retiniano y neutralizaciéon selectiva de
estimulos, que ha de precisar de una inter-
relacion bi-ocular extremadamente compleja
en altas esferas del cértex, que, a falta de
datos de investigacidn neurofisioldgica, hace
imposible  entender la  existencia de
dominancia ocular sensorial.

La visién con dos ojos (bi-ocularidad)
admite tres posibilidades: binocularidad
(vision asociada), alternancia visual, o
dominancia ocular (ascendencia de un ojo
sobre el otro).

Veamos el razonamiento
deductivo:

siguiente

Premisa Mayor: Si en el acto visual un
ojo domina, el otro tiene que estar sometido o
dominado. En fisiologia sensorial el
sometimiento no tiene otra forma de
entenderse que mediante neutralizacién,
supresion o inhibicién del ojo dominado.

Premisa Menor: En la percepcién de
determinado  objeto, la neutralizacién




permanente de un ojo es incompatible con la
existencia de fusion y estereopsis.

Conclusién: “Si hay dominancia ocular
no puede haber estereopsis”.

3. Dominancia motora. Es el Unico tipo
de dominancia que, a nuestro juicio, debe
tenerse en cuenta. Su existencia hemos
podido conseguir detectar mediante video-
oculografia.

Material y métodos

Han sido estudiados 42 pacientes
normales con el Equipo VOG-Perea. Su edad
estaba comprendida entre 16 y 60 afios. En
todos, la agudeza visual era de unidad en
ambos ojos. Sensibilidad al contraste normal.
Ortotropia. Estereopsis normal a los tests de
Lang | y Ill, Randot-test y TNO-test. Medios
transparentes y fondo de ojo normales.

La exploracién fue realizada siempre
por la misma ortoptista.

La prueba que hemos empleado para
su determinacion ha sido el test cinético de
vergencia. En nuestra opinidén, es la unica
valida en base a lo siguiente:

a) El movimiento de vergencia esta
inducido solo por estimulos visuales, sin
contaminacién asociada de “lateralidad”.

b) La vergencia es un tipo de
desplazamiento que precisa de la estimulacién
en ambas retinas.

c) La vergencia, a diferencia de los
movimientos de version (sacadicos,
seguimiento y nistagmo optocinético) no
cumple la ley de Hering. Esta falta de
correspondencia motora en los movimientos
disyuntivos aporta independencia entre
ambos ojos, de modo que es idénea para este
estudio.
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d) El movimiento de vergencia se
compone de dos fases: rapida (la primera) y
lenta (la segunda). El momento final de ajuste
del movimiento es un ejercicio preciso de
bifovealizaciéon, en el que participa
fundamentalmente la vergencia fusional. El
test cinético de vergencia, por sus
componentes motor y sensorial le hace ser el
mas completo e iddneo para este estudio.

Los datos dindmicos tenidos en cuenta
para la consideracién de “ojo dominante” han
sido:

a) Mayor rapidez de reaccion al
estimulo. El ojo dominante en la consecucién
de su objetivo ha de caminar por delante del
dominado.

b) En el primer movimiento de la fase
rapida de incitacion, el ojo dominante busca el
objeto directamente. Por el contrario, el ojo
dominado se comporta unas veces con
respuesta tarda en el movimiento horizontal
de vergencia, y otras lo hace con “movimiento
conjugado” en asociacion con el del ojo
dominante, a modo de sacadico. Se limita a
acompanarle en “movimiento asociado de

versiéon”, 'y ausencia de movimiento
disyuntivo.
c) La llegada al objeto diana la

consigue antes que el ojo dominado, aunque
todavia tenga que realizarse la fusion a costa
de pequefios desplazamientos de uno u otro
ojo indistintamente. El instante de fusidn es
tan pequefio y desarrollado en tan limitado
espacio que en él es muy dificil valorar cada
una de las participaciones.

Resultados

Sobre 42 pacientes normales, los
resultados obtenidos en la prueba de
vergencia, utilizando el procedimiento de
incitacion (movimiento rapido lejos-cerca y
cerca-lejos) han sido los siguientes:




* No dominancia ......... 8
* Dominancia OD ....... 26
* Dominancia Ol .......... 8

Como complemento de demostracion
a la “dominancia motora”, expongo varios
ejemplos gréficos de figuras estaticas, como
no puede ser de otro modo en un trabajo de

este tipo, advirtiendo que la verdadera
demostracion es evidenciable
dindmicamente mediante sistema video,

como fue expuesto en la comunicacion
presentada en Barcelona en el Congreso de la
Sociedad Espafiola de Estrabologia (2010).

Conclusion

1¢ La dominancia fisioldgica
direccional no puede ser tenida en cuenta por
la alta dosis de contaminacién de
“lateralidad” que conlleva.

22 No puede existir dominancia
fisiolégica sensorial en base a la esencia
intima de la funcién de estereopsis.

32 Existe dominancia
motora, demostrado por VOG.

fisioldgica

42 E| procedimiento mas importante
y, posiblemente, el Unico que hoy tenemos
para determinar la dominancia motora
fisiologica es la comprobacion del
comportamiento bi-ocular en los
movimientos de vergencia. La “dominancia”,
se ve con frecuencia en el movimiento inicial
rapido de la fase de incitacion.

A veces se manifiesta de modo que al
movimiento horizontal de convergencia o
divergencia de un ojo no le acompaiia el de
su homodlogo, sino que el desplazamiento
gue éste hace es, en ocasiones, simplemente
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de version vertical, y otras en las que, aparte
de esto, lo que se ve no es un movimiento
horizontal de vergencia sino un sacddico, con
frecuencia de menor amplitud, aunque
sinérgico en velocidad y arrastrado por el ojo
dominante.

52 En el primer estudio que hemos
realizado sobre 42 pacientes normales he
encontrado: No-dominancia en el 19%
(Figuras 65-a, 65-b y 65-c); dominancia de OD
en el 61% de los casos (Figuras 66-a, 66-b, 66-
c, 68-a, 68-b y 68-c); y dominancia de Ol en el
19% (Figuras 67-a, 67-b, 67-c, 69-a, 69-b y
79-c).

Lo mas importante no son las cifras
aportadas, sino la comprobacion de dos
hechos fundamentales:
motora

a) Existe dominancia

fisioldgica.

b) El test cinético de vergencia es, a
nuestro juicio, el Unico de que disponemos en
la actualidad para su determinacién. Al ser el
Unico movimiento bi-ocular que no cumple la
Ley de Hering, permite que durante el mayor
tiempo en que se desarrolla el
desplazamiento de ambos ojos buscando su
objetivo tengan la independencia necesaria
en su caminar para permitir comparar el
desarrollo del tramo recorrido por cada uno
de ellos.

La reflexién que nos podemos hacer
es : En el sprint motor del movimiento
binocular de vergencia, éPor qué un ojo tiene
que dominar al otro?. ¢Es una tolerancia de
elasticidad fisioldgica, similar a la del Area
de Panum con respecto al Horéptero?. No lo
se, pero lo que hemos comprobado y se
puede demostrar es que en la carrera
binocular de los movimientos de vergencia, lo
mas frecuente es que un ojo destaque,
resalte, predomine y supere a su homdlogo.
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Figura 65-a. No-dominancia ocular.
El paciente mira el estimulo de lejos.

Figura 65-b. No-dominancia ocular.

En el movimiento de convergencia (instante 3,80 segundos) los ojos mantienen simetria (correspondencia
motora) en su recorrido. Se ve en la fotografia del Oculoscopio y en las graficas simétricas de velocidad (situadas en la parte
inferior del Oculdgrafo).
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Figura 65-c. No dominancia ocular.

Momento final de convergencia con fijacién del estimulo a 15 cm (ambos ojos en perfecta convergencia).

Figura 66-a. Dominancia OD en el movimiento de convergencia.

En la figura, el paciente esta mirando el estimulo de lejos.
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Figura 66-b. Dominancia OD en el movimiento de convergencia.

A los 3,44s el OD se encuentra practicamente frente al objeto “diana”, mientras que el Ol lo Unico que ha
realizado es el movimiento versional de verticalidad, sin haber iniciado el de vergencia.

Figura 66-c. Dominancia OD en el movimiento de convergencia.

Momento final de convergencia con fijacion del estimulo a 15 ¢cm. El Ol ha reaccionado para cumplir el
momento final de bifovealizacidn, aunque muy por detrds del OD, que es el dominante en este caso.
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Figura 67-a. Dominancia Ol en el movimiento de convergencia.

de lejos.

En la figura, como se aprecia en el Oculoscopio y en la linea recta del Oculégrafo, el paciente mira el estimulo

Figura 67-b. Dominancia Ol en el movimiento de convergencia.

Momento (3,64 s) en el que el Ol practicamente ha llegado a su destino. El OD apenas ha iniciado el

movimiento de convergencia, habiendo realizado Unicamente el vertical de version.
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Figura 67-c. Dominancia Ol en el movimiento de convergencia.

Final de convergencia del caso anterior, con fijaciéon del estimulo a 15 cm. Ambos ojos se ya se encuentran
definitivamente frente al estimulo en fijacion bifoveal.

Figura 68-a. Dominancia OD en el movimiento de divergencia.

El paciente esta mirando el estimulo de cerca.
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Figura 68-b. Dominancia OD en el movimiento de divergencia.

En este momento de divergencia, en tanto el OD se encuentra casi en su destino final, al Ol aun le queda un
gran trecho por recorrer.

Figura 68-c. Dominancia OD en el movimiento de divergencia.

Momento final de divergencia con fijacion del estimulo a 15 cm por parte de ambos ojos.
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Figura 69-a. Dominancia Ol en el movimiento de convergencia.

El paciente mira el estimulo de lejos.

Figura 69-b. Dominancia Ol en el movimiento de convergencia.

En este instante de convergencia, el Ol actia correctamente con respuesta del OD en sacddico de versidn,
cumpliendo la ley de Hering.
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Figura 69-c. Dominancia Ol en el movimiento de convergencia.

Finalmente, el OD reacciona y rectifica haciendo gran esfuerzo de convergencia para alcanzar a su homoélogo y
fijar el estimulo bifovealmente, situado a 15 cm.




56

2.8.

POSICIONES DE LOS OJOS

Cualquier posiciéon que adopte cada
ojo aisladamente o en colaboracion con el
otro, es consecuencia de circunstancias en las
que se van a involucrar aspectos anatémicos y
fisioldgicos, de cuyas alteraciones derivan las
diferentes patologias.

En el estudio de la estatica y dindmica
ocular, existen posiciones de los ojos que
debemos conocer y saber explorar, para
interpretar determinados procesos.

Para comprender esto, hemos de
entender la frontalizacién de los ojos en el
hombre y en los primates como hecho de
mayor importancia y singularidad dentro del
campo de la filogénesis. Esta disposicion
anatémica de los globos oculares no se
acompana de la frontalizacién completa de su
continente, la érbita. Al nacer, los ejes de las
pirdmides orbitarias forman con los ejes
visuales de cada ojo angulo de 23° que va a
tener consecuencias asimétricas, estaticas y
dindmicas, con el entorno ocular nasal y
temporal. Me refiero fundamentalmente a los
musculos relacionados con la aduccion vy
abduccion y a las formaciones fascio-
ligamentosas que los fijan a las paredes
orbitarias. Concretamente a los musculos
recto medio y recto lateral, y a los ligamentos
de contencion.

El equilibrio motor bi-ocular es
consecuencia de cuatro elementos: conjunto
estructural anatomico de la drbita, tono de los
musculos éculo-motores, fijacion y fusion.

A) Posicion anatémica de reposo absoluto

Direccion reciproca adoptada por los
ojos, de naturaleza puramente mecanica, en la
que la musculatura no estd sometida a
inervacion alguna. Es como si al aparato de la

visiéon le hubieran seccionado los nervios que
animan los musculos oculo-motores,
emancipandolos de toda influencia nerviosa.
Se ve en el caddver y se da en el vivo cuando
estd en coma y bajo narcosis profunda.

Esta posicién depende solo de
factores estructurales pasivos, muy
particularmente vinculados a la anatomia de
la érbita y a la elasticidad de las fuerzas no
activas de su contenido, en especial al aparato
suspensor del globo ocular (grasa, fascias,
ligamentos, musculos con su inervacion
desconectada, anomalias y deformaciones
anatdémicas). En esta posicion la
electromiografia anuncia “silencio eléctrico”
(Breinin, 1958).

Charles Hansen Grut (1890) la llamd
posicion de equilibrio anatomico, Pierre
Lagleyze (1913) posicion estdtica, y Alfred
Bielschowsky (1931) posicion de reposo
absoluto. También, fue denominada posicion
anatéomica por Cords y posicion atdnica por
Cogan. Normalmente corresponde a un
estado en ligera divergencia (-20° a -25°) y
sursumvergencia, hecho determinado por Fink
(1952), Hubel (1967), Scott (1976) vy
Helveston (1987). En estado parecido al que
existe en el suefio fisioldgico. A juicio de Félix
Terrien (1928), esta posicion, casi siempre
divergente y raramente en paralelismo, jamas
se encontraria en convergencia.

Para Lagleyze (1913) la “posicion
estatica” es "... la posicion de reposo de la que
se debiera partir para determinar el grado real
de desviacion" "Du strabisme" (Pag. 171). Es
opinidn contraria a los que piensan que se
debe partir de la posicion primaria de mirada
para saber el grado angular real de
estrabismo.




B) Posicion de reposo sin fijacion o “estado
de vergencia tonica”

Alfred Bielschowsky (1931) le dio el
nombre de “posicion de reposo relativo” y
Charles Hansen Grut (1890) la de “posicion de
equilibrio funcional”. Segun el oculista de
Copenhague, es posicion adoptada mediante
“esfuerzo inconsciente”, que no precisa
colaboracidon acomodativa alguna.

Duke-Elder la mal-denomind “posicion
fisiolégica de reposo”, y Alfonso Castanera
Pueyo (1958) habla de “... primer paso de
aproximacion a lo que serd posicion funcional”
(“Estrabismos y heteroforias”, pag. 38). Se
corresponde con la mantenida por el individuo
vivo en estado de consciencia, interviniendo
en ella sélo el tono muscular, sin que actue el
estimulo de fijacion retiniana. Opinamos que
“mal llamada posicién fisiolégica de reposo”
porque, en sentido estricto, no hay “reposo
inervacional”, pues existe tono muscular con
capacidad, mediante contraccion de los rectos

medios, para dominar el estado de
divergencia de la posicion de reposo
anatomico post-morten o de anestesia

profunda. El aumento de tensidn de estos
musculos se encuentra bajo dependencia del
sistema nervioso central.

Félix Terrien (1928) gusto llamar a
esta posicion funcional: “posicion de vigilia”
(“Semiologie oculaire”, Tomo IV, pag. 23) y
Jorge Malbran, (1949) le dio el nombre de
“estado de equilibrio dindmico”.

Es inducida por estimulos luminosos
retinianos sin estructura. Puede apreciarse en
el recién nacido cuando todavia no es capaz
de percibir formas.

Mds genéricamente se conoce como
“posicion estdtica de Lancaster”, y Annette
Spielmann cuando se refiere a ella la llama
“posicion sin fijacion”. Es explorable mediante
VOG, EOG, utilizando pantallas translucidas y
mediante fotografia en obscuridad (Weiss).

En el siglo XIX, recuerda Edmond
Landolt (1916), muchos autores buscaban en
camara absolutamente obscura, lo que él
llama “posicion de equilibrio” (“Examen des
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mouvements normaux et patologiques des
yeux”, pag. 45).

Jacob Stilling (1885) indagd |Ia
“posicion de equilibrio muscular”
comprobando la que adoptan los ojos durante
el suefio (“L’origine du strabisme”, pag. 103).

En el individuo normal (ortoférico), la
posicion de reposo sin fijacion deberia
corresponderse, en posicion primaria de
mirada, con un perfecto paralelismo de los
ejes oculares (ortoposicidon) y los meridianos
verticales de ambas retinas mantenidos en
verticalidad. Es aceptado que la ortoforia
habitualmente no ocurre.

C) Posicion disociada de Chavasse o Posicion
libre de fusion de Scobe

Fijando un objeto con los ojos
abiertos, la posicion disociada es la que
adopta un ojo al ser ocluido mientras que el
otro sigue manteniendo la fijacidn previa. Es la
posicion de equilibrio ocular que resulta
cuando se imposibilita la fusion.

Se explora mediante cover test
alternante con pantalla, y mejor aun por
video-oculografia. También, ocluyendo un ojo
con pantalla translicida y observando la
situacion de éste a través de ella.

Esta posicion fue descrita por vez
primera por Jacob Stilling en 1888. La
descubrid mirando un objeto y excluyendo
momentaneamente un ojo del acto visual
mediante oclusién. Comprobd que el ojo
ocluido generalmente se ponia en estrabismo,
manteniendo pocas veces el paralelismo de
los ojos. La llamoé “posicion de reposo”
(“L’origine du strabisme”, pag 100).

Es posicién buscada para explorar y
diagnosticar la heteroforia. El estudio de los
ojos del individuo normal en esta posicidn
debe corresponder a la ortoforia de Cridland y
dar los mismos valores que cuando el estudio
se hace en estado de fusion.

De todos modos, hay que advertir que
la posicion disociada de Chavasse es
susceptible de cuantificacién. Puede ir desde




la anulacion total del estimulo (oclusidn),
hasta la producida por algun artefacto que
rompa la fusion mediante una pequefia
dificultad, pero suficiente para producirla. De
ahi que cuando exploremos la motilidad,
diferenciaremos los procedimientos segun
sean mas o menos disociantes.

D) Posicion asociada (Posicion en estado de
fusion)

Posicion fisioldgica de funcionamiento
de los ojos, que gusto denominar “posicién
asociada”. Ambos ojos abiertos y descubiertos
se encuentran mirando un objeto vy
ejecutando “fusion” “asociando” las imagenes
obtenidas por el bindculo. En el individuo
normal, en las heteroforias y en algunas
microtropias, la persona ve “fusionando”. El
enfermo estrabico se limita, simplemente, a
“asociar” imagenes, por lo comun en
correspondencia retiniana anémala.

Para investigar algun defecto en el
equilibrio reciproco, el test a utilizar es el
cover test unilateral o intermitente. De esta
posicion asociada o posicién en estado de
fusion debemos partir para diagnosticar la
heterotropia.

Segun la direccién y la distancia a la
qgue se encuentre el objeto fijado, podemos
considerar: la posicion primaria de mirada, las
posiciones secundarias y terciarias, la posicion
libre de acomodacion vy las diferentes
posiciones en estado de acomodacion, es
decir, el estudio de versiones y vergencias.

> Posicion primaria de mirada

Se entiende como tal aquella en la que
manteniendo el cuerpo y la cabeza recta e
inmovil, con los ojos abiertos se hace fijar un
objeto situado de frente en el infinito (a 6 m) y
a la misma altura de los ojos. En estas
condiciones los ejes visuales son paralelos.
También lo son los ejes verticales de ambas
corneas. En esta posicidn  participan
solamente las vergencias ténica y fusional. No
existen influjos acomodativos, ni interviene la
vergencia proximal.
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Es la posicién bdsica con la que se
inicia el estudio motor del paciente. No
obstante, antes hemos dejado constancia de
la postura de Pierre Lagleyze, quien de forma
contraria opina que la posicion de reposo
absoluto (posicion estdtica) deberia ser la base
angular de la que se debe partir en la
exploracién.

> Posiciones secundarias y terciarias de
mirada

El resto de las posiciones que los ojos
pueden adoptar en cualquiera de las
direcciones espaciales, se conocen como
secundarias (las que sefialan los cuatro puntos
cardinales): superior, inferior, derecha e
izquierda, y terciarias, que son las referidas al
resto infinito de posiciones que los globos
oculares pueden practicar. De estas posiciones
(secundarias y terciarias) tienen mayor interés
las conocidas como posiciones diagndsticas.
Son ocho fundamentales para saber el estado
funcional de los musculos, al compararlos, en
principio, con sus sinérgicos opuestos en
virtud de la ley de Hering (1879), asi como con
el resto de los efectores musculares que
componen el cuarteto que trabaja en estas
diferentes posiciones.

Los doce musculos oculares (seis de
cada o0jo) se establecen en tres grupos:
horizontal, constituido por los cuatros
musculos rectos horizontales; oblicuo derecho,
formado por el recto superior e inferior
derechos y los oblicuos inferior y superior
izquierdos; 'y oblicuo izquierdo, que
comprende los musculos recto superior e
inferior izquierdos y los oblicuos inferior y
superior derechos. Su valoracidn se hace con
el estudio de las versiones. Por posicion
diagndstica hemos de entender aquella que
nos sirve para determinar la accién primordial
de determinado musculo, lo que no exime que
otros musculos puedan tener también esta
accion, aungque mdas accesoria en esta
posicion.

» Posicion en fijacion proxima

En ella participan todas las vergencias:

ténica, proximal, acomodativa y fusional.




Figura 70. Posiciones de los ojos.
A) Posicidn sin fijacion (Spielmann).
B) Posicidn disociada (Chavase).

C) Posicidn asociada (Perea).
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2.9.

FISIOLOGIA PATOLOGICA MOTORA

Introduccion

Para optimizar la vision es necesario
gue sea posible e importante el movimiento de
los ojos y que esta motilidad permanezca
ordenada, con el fin de mantener en todo
momento la bifovealizacion para conseguir que
aquello que en el exterior incita y despierta
interés aporte al intelecto percepcion mental
haplopica (vision Unica) y en tres dimensiones
(estereopsia), merced a un circuito complejo
cibernéticamente organizado, tal es el sistema
motor ocular.

Muchos son los musculos que animan a
ambos ojos en sus rotaciones sinérgicas (siete
en cada orbita si contamos el elevador del
parpado, intimamente vinculado este ultimo,
en su funcién, al recto superior). Y numerosos
son los pares craneales encargados de dar
realidad al arco reflejo de la motilidad.
Sabemos que la cuarta parte de la totalidad le
estan dedicados: el Il (nervio 6ptico), el llI
(motor ocular comun), el IV (patético) y el VI
(motor ocular externo). Tal cantidad de
musculos (14), en permanente equilibrio
estatico y dinamico, y tantos nervios (4 pares
craneales), de los que un par esta encargado de
recibir y emitir aferencias estimulantes al
generador oculogiro, y tres a mandar mensajes
motores eferentes, tdnicos y fasicos, al
complejo muscular orbitario, explica y hace
comprensible la importante vulnerabilidad del
sistema Oculo-motor. Todo, ademss,
acrecentado por el hecho de que Ia
binocularidad es un proceso adquirido que se
construye poco a poco a partir del nacimiento.

Pero el tema no queda estancado en la
accion y respuesta del sistema dculo-motor. En
primera linea y ocupando sitio preferente estd
situado el sistema sensorial, del que el anterior
tiene dependencia y condicionamiento absoluto.
Son conocidos los desajustes sensoriales con
repercusion motora: defectos de visidn refractivos

u otros de naturaleza organica, la anisometropia,
la ambliopia idiopatica, la neutralizacién
inexplicable de las forias sintomaticas, la
correspondencia andmala de las microtropias por
incapacidad injustificable de fusion bifoveal etc.
etc. Significa que a la fragilidad per se del sistema
Oculo-motor hay que anadir la que es resultado y
consecuencia directa de ciertas patologias del
sistema sensorial. En este orden se puede llegar a
la situacion extrema de que desequilibrios
motores muy pequefios (forias descompensadas
0  microtropias) tengan  resultados de
binocularidad auténticamente desastrosos, y
desenlace final de auténtico «sindrome estrabico»
con todos los adjetivos calificativos de gravedad.

En el equilibrio éculo-motor estato-
cinético (equilibrio reciproco) participan,
como minimo, tres elementos:

1. Estructuras mecdanicas pasivas

Lo constituyen las cavidades orbitarias
(con su morfologia, profundidad, situacion vy
direccién), la forma y tamafio del globo, la
elasticidad de los musculos participantes, la
grasa orbitaria, los vasos, las fascias y
ligamentos de contencidon. En fisiologia, estas
estructuras condicionan determinada posicion
de ligera divergencia de los ejes oculares,
consecuencia de la evolucion filogénica vy
ontogénica, que corresponde a la posicion
anatémica de reposo absoluto. Se encuentra
en el cadaver y bajo narcosis profunda.

En esta posicion no existe mas
condicionante que elementos estructurales
pasivos de tipo mecanico.

En patologia, la disfuncién puede venir
de todo lo que altere este equilibrio pasivo,
secundaria unas veces a malformaciones
congénitas (de las orbitas o de alguna
estructura intraorbitaria), otras de origen
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traumatico por fracturas orbitarias, o también
provocada por desviaciones supranucleares o
paraliticas que el tiempo se encarga de
transformar en secuelas (contracturas), e,
incluso, ciertas patologias que afectan al propio
musculo o a su entorno (miopatias, enfermedad
de Graves-Basedow), y no olvidemos Ia
iatrogenia que oculista y circunstancias
operatorias introducen en el acto quirdrgico.

2. Tono muscular

Es la actividad bdasica de |Ia
musculatura extrinseca ocular, que dimana de
los centros propioceptivos musculares,
musculatura cervical, sistema vestibular,
cerebelo y vergencia ténica inducida por
aquellos estimulos. Todo bajo control
mesencefalico.

El tono muscular trabaja
permanentemente desde el nacimiento para
controlar el estado de divergencia que existe en
la posicion de reposo anatdmico absoluto. Es un
combate ininterrumpido y constante para vencer
resistencias naturales en aras a conseguir fijacion
binocular. Los rectos medios estan animados de
una fuerza que contrarresta y compensa o, al
menos, trata de hacerlo a la de los rectos
laterales y de todo el sistema viscoelastico que
se oponen a la aduccion, con el objetivo de
vencer la divergencia de aquella posicion y situar
las féveas en otra que permita que los ejes
visuales queden paralelos en posicién primaria
de mirada. Tras esta consideracion hay que
aceptar que la Jley de Hering (ley de
correspondencia motora) carece de exactitud,
porque las descargas de inervacion que los
centros nerviosos envian a los musculos
sinergistas han de ser distintas para conseguir
que el efecto sobre ellos tenga resultado de
congruencia o sinergia. Asi pues, es mas exacta la
rectificacion de la Ley de Hering enunciada por
Francis Heed Adler (1950): «... los elementos
musculares sinérgicos reciben una cantidad de
impulso nervioso adaptado, permitiendo a los
dos ojos tener la misma rotacion». Este hecho es
corroborado por Arthur Jampolsky (1986) al
afirmar que «... mds que de inervacion igual,

debe hablarse de iqualdad de accion».

Con el tono muscular (tono oculogiro
de Quéré) se consigue la posicion fisioldgica
de reposo de DukeElder, posicion estdtica de
Lancaster o posicion de convergencia ténica,
en la que Breinin, en 1958, demostrd
mediante registro eléctrico los diversos
potenciales de la musculatura extrinseca.

3. Fijacion, fusion y acomodacion

Este tercer componente, activo bajo
control cortical, se consigue mediante un
conjunto de movimientos manteniendo
abiertos ambos ojos (posicion asociada) para
fijar en el espacio determinados elementos
estructurados, adoptando tal actitud postural
que la imagen de aquellos caiga nitida y limpia
sobre ambas féveas (vergencia acomodativa) y,
ademas, fusionadas para conseguir haplopia o
vision simple (vergencia fusional).

Sabemos que la mayor parte de los
diferentes tipos clinicos del sindrome de
estrabismo  funcional son de naturaleza
inervacional, entendiendo y aplicando este
vocablo, que se ha venido utilizando de modo
confuso y obscuro, a un trastorno del centro
generador cerebral que controla los impulsos
motores destinados al aparato efector motor.
Esta forma clinica difiriere sintomaticamente de
las acomodativas, restrictivas y paraliticas. El
concepto patogénico «inervacion» aplicado al
estrabismo esencial fue aceptado por la mayor
parte de los autores desde mediados del siglo
XIX, aunque con él no se sepa realmente lo que
se quiere decir de modo concreto.

La traduccion préctica de este hecho es
que hasta el momento en el que los
neurofisiélogos puedan describir las conexiones
neuronales de las estructuras altamente
especializadas, que presiden el mecanismo de la
vision binocular, cuya patologia constituye la
base anatémica del sindrome de estrabismo,
estaremos muy lejos de poder desentraiar los
misterios de esta enfermedad. Significa que la
acciéon médica practicada sobre el desequilibrio
Oculo-motor no es «directa», pues en la
actualidad no es posible trabajar sobre el edificio
neural organizado e inteligente, que como ya
dijera Jean Pierre Nuel (1905), se extiende desde
el receptor retiniano hasta estructuras intimas
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del cortex cerebral, y que por causas y patogenia
desconocida se ha perturbado. El unico
tratamiento posible del sindrome estrdbico es
un acto «indirecto» de naturaleza puramente
mecanica, basado en la accién empirica de la
cirugia.

René Pigassou (1992) dijo: «...el
estrabismo no es sélo desviacion motora, sino
una adaptacion funcional orbito-optico-sesorio-
motriz». Significa que desde el momento en el
que se ha desencadenado el estrabismo, su
curacién, al menos en teoria, deberia dirigirse a
recomponer el eslabdn roto de la cadena neural
y a tratar las anomalias secundarias a la
adaptacién habida a la nueva situacién
patoldgica.

Por tanto, la exploracion del
oftalmdlogo que pretenda hoy dar solucién al
problema funcional y/o estético que presenta el
enfermo con sindrome estrdbico, ha de tener
como objetivo detectar del modo mas preciso
los diferentes desequilibrios bi-oculares en
cuanto a naturaleza y grado en todas las
posiciones de mirada (estdtica ocular), junto
con el analisis de los movimientos rotacionales
del aparato ocular en todas las direcciones del
espacio (dindmica ocular), asi como llegar al
conocimiento del estado sensorial y de relacidn

binocular que mantienen entre si los dos
elementos que integran nuestro aparato visual
y que le dotan de la singularidad de érgano
Unico, con objeto de aplicar las acciones
quirdrgicas mecdnicas de debilitamiento,
refuerzo, desplazamiento, transposicidon etc.
sobre los efectores musculares que trabajan,
bien de forma sinérgica o antagdnica.

No es pecar de pesimista decir que los
medios de exploraciéon con que contamos en
la actualidad son muy rudimentarios. Esta
aseveraciéon ya la emiti6 Maurice Quéré
(1973) hace 37 afios («Le traitement précoce
des strabismes infantiles», pag. 16), y hasta
donde llega mi conocimiento no han variado,
ni siquiera minimamente, las técnicas de
exploracién. Nadie puede poner en duda que
cuanto mas exacto y completo sea nuestro
proceder de exploracion mas datos,
consecuencias y conclusiones podemos
obtener para llegar al diagndstico y, de este
modo, aplicar la terapia adecuada vy, sobre
todo, poder avanzar en el ambito
fisiopatoldgico y patogénico. De ahi el interés
que tiene la video-oculografia (VOG), como
método preciso y mas perfecto del actual
momento para el estudio estato-cinético del
aparato de la vision.

&Alguien puede tener duda de que si hubieran continuado las

investigaciones de Conrad Ciippers (Alemania), Antdn Beiras
(Espafia), Alfred Banguerter (Suiza), Bruno Bagolini (Italia),
Arthur Jampolsky (E.E.L.L.) o Maurice Buéré (Francia) no

habria avanzado mas la estrabologia?

| Creo que estos autores se aburrieron por no ser comprendidos !




Al recordar la fisiopatologia sensorial,
hemos visto que cuando enferma la
binocularidad aparecen un conjunto de
reacciones de defensa del sistema nervioso
en forma de ajustes dinamicos del equilibrio,
a través de mecanismos de autorregulacion
gue posibilitan la homeostasis.

Esta respuesta afecta a todo el
sistema controlador del equilibrio motor del
aparato  visual:  viscoelastico, Optico,
acomodativo, motor y sensorial. Desde la mas
extrema periferia hasta aquella ultima y
«pontifical» neurona, que metafdricamente
apuntara Sir Charles Scott Sherrington en
1946. Y esta respuesta serd tanto mas tajante
y contundente cuanto mas plastico y ductil
sea el cerebro.

Entrar en el primum movens del
sindrome de estrabismo no es posible en el
momento actual. Bucear en el campo de la
neurofisiologia y neuropatologia cerebral son
palabras mayores que el investigador
anatomista resolvera algun dia. Aqui hemos
de partir de procesos de adaptaciéon a la
enfermedad y de sus secuelas. Todo ello
provocado por agente desconocido y a través
de ignorado mecanismo patogénico.

En el concepto de reaccién o
respuesta motora ante pérdida de Ia
binocularidad, lo primero a tener en cuenta
es, como ya se ha dicho, que nos
encontramos frente a un proceso de
adaptacion a determinado sucedido. Este
trabajo no es de naturaleza orgdnica sino
funcional, al menos en su primera etapa. La
segunda, por el contrario, si es lesional e
irreversible. No obstante, hasta que finalice el
procedimiento la autorregulacién sigue
trabajando reorganizandose el sistema en
«anormalidad», pues la adaptacion al estado
de desequilibrio forma parte de la propia
homeostasis. De acuerdo al punto de inicio y
al de terminacion el resultado serda distinto,
surgiendo los diferentes tipos y las distintas
formas clinicas del sindrome de estrabismo,
cuyas anormalidades motrices hemos de
estudiar en la exploracion.

Estas adaptaciones motoras al
desequilibrio, siempre bi-oculares, recaen
sobre los dispositivos motores centrales vy
periféricos.

Cuando aparece el sindrome de
estrabismo, en virtud de haber un ojo
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desviado los movimientos de direccidn
(versiones) no pueden asumir tan
perfectamente las leyes de Hering vy

Sherrington, en base al traslado de las
inserciones musculares con la consiguiente
variaciéon de la relacién fisiolégica eje ocular-
eje orbitario, y del campo de accién de los
diferentes musculos. La correspondencia
motora no puede ser tan perfecta habida
cuenta de que se ha producido un desigual
reparto del tono ocular. Estas modificaciones
de la vergencia ténica y de actividad de los
musculos éculo-motores producen alteracion
en la estdatica y dinamica ocular. Por ello, lo
normal es encontrar incomitancias de
acuerdo a una serie de pardmetros que
influyen sobre el tono ocular (vergencia
tonica), como son: atencidn, iluminacion,
disociacion etc.

Las modificaciones de actividad del
musculo (hiperactividad en el espasmo) son
tanto mas reversibles cuanto mas intermitente
sea el proceso, si bien tras cierto tiempo de
trabajo anormal comienzan las modificaciones
estructurales del musculo que, a su vez,
provocan alteraciones de los tejidos de
alrededor.

Por otra parte, hay que considerar que
la adaptacién motora siempre estd vinculada a
la adaptacion sensorial.

Cuantos mas datos estdticos vy
dindmicos de la enfermedad aporte la
exploracién que practiquemos, tanto mas
perfecto sera el comportamiento a seguiry la
terapia a aplicar. El video-oculégrafo es el
dispositivo actual mds preciso para la
deteccion de anomalias motoras.

CLASIFICACION
Nosoldgicamente podemos encontrar
alteraciones del equilibrio éculo-motor, en
base a la afectacion de:
1. Movimientos conjugados.
* De los Sistemas Sacadico y de Seguimiento.
* Del Sistema Optocinético.
2. Sistema Vergente.

3. Sistema de Coordinacion estatica.

5. Cuadros mixtos.
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2.10.

FISI()L()GLAf PATOLOGICA DE LOS
SISTEMAS SACADICO Y DE SEGUIMIENTO

Hemos visto a lo largo del estudio
fisiolégico que los diferentes desplazamientos
que conforman el grupo de «movimientos
conjugados» (versiones) presentan como
sigho caracteristico el componente de
«congruencia», «sinergia» o
«correspondencia motora» de ambos ojos,
tanto binocular (ley de Hering o ley de la
correspondencia motora binocular) como
monocularmente, es decir, teniendo ocluido
uno de ellos (ley de equivalencia motora de
Quéré). Esta «correspondencia motora» da
caracter y singulariza a este tipo de motilidad
conjugada. Se da en movimientos sacadicos,
de seguimiento (perseguida), nistagmo
optocinético y movimientos vestibulo-
oculares. En todas las direcciones de mirada
(horizontal, vertical y oblicuas), y, como ha
sido referido, tanto si la exploracién se hace
bi-ocularmente (ambos ojos descubiertos)
como si fijando uno o el otro ojo,
manteniendo tapado el congénere.

Determinadas patologias afectan de
diferente  modo a estos movimientos,
alterandose en muchos €asos la
correspondencia motora. La descripcion que
haremos estd basada en respuestas
obtenidas por estudios de electro-oculografia
(Maurice Alain Quéré) y video-oculografia
(José Perea).

Las alteraciones sacadicas y de seguimiento
pueden clasificarse en:

1. TRASTORNOS DE MOTILIDAD CON INTEGRIDAD
DE LA CORRESPONDENCIA MOTORA

a) Alteraciones morfolégicas de la curva.

* Rueda dentada ocular o Seguimiento
sacadico.

Quedé detallado en el capitulo de
Fisiologia motora que la forma de la curva

sinusoidal de los movimientos de
seguimiento puede verse alterada si el
desplazamiento del estimulo inductor es
demasiado lento o excesivamente rapido,
superando los limites permitidos de
proyeccion foveal (Figura 71 y 72). En estos
casos aparecen pequefias «correcciones
sacadicas» que alteran morfoldgicamente la
grafica (rueda dentada ocular o seguimiento
sacadico).

El signo de «rueda dentada ocular»
también se encuentra en fisiologia si el

movimiento de perseguida se hace
mentalmente sin estimulo perceptivo visual
(Figura 73).

De igual modo, el «seguimiento
sacddico» o «signo de rueda dentada» se
produce si tras la enfermedad el individuo tiene
disminuido su potencial de «seguimiento» o
«rastreo» al estimulo. Los ojos quedan
retrasados, en cuyo caso al salirse de su
proyeccion foveal aparecen las «correcciones
sacddicas» compensatorias de captura. Ocurre
en algunas disfunciones que afectan,
esencialmente, al cerebelo. También puede
verse el «signo de rueda dentada» en la
enfermedad de Parkinson. Asi mismo lo puede
provocar la ingesta de alcohol, las medicaciones
sedantes y anticonvulsivas, y la falta de
atencion. El movimiento de seguimiento
siempre es mejorable con el aprendizaje.

Seguimiento defectuoso «unilateral» con
«correcciones sacadicas» en la direccién del lado
de la lesién se aprecia en procesos posteriores de
los hemisferios cerebrales con integridad del
movimiento de seguimiento en el otro sentido y
respeto de las sacadas en todas las direcciones.

* Salvas ritmicas.

Otra alteracién morfolégica que se ve en
los movimientos de seguimiento. Son sucesién de
accidentes rapidos de conducta paranistdgmica,
como dice Quéré, y que aparecen sobre los dos
ojos en el curso de una onda en endotropias




congeénitas. Son reproducidos de forma sucesiva
cuando el ojo dominante ejecuta el movimiento
de abduccion (Figuras 74 y 75). Cuando el ojo
derecho lleva el control de la fijacién, las salvas
ritmicas se ven en la mirada hacia la derecha y
cuando el movimiento se realiza de izquierda a
derecha. Cuando el ojo que controla la fijacion es
el izquierdo, aparecen en abduccién de este ojo,
es decir, cuando mira a la izquierda y cuando el
movimiento de perseguida se hace de derecha a
izquierda.

Las salvas ritmicas se observan, asi
mismo, en otras endotropias e, incluso, en
individuos en que el aparato sensorio-motor
esta respetado. Se han descrito en pacientes
histéricos, hiperemotivos o ansiosos y tras la
toma de determinados farmacos.

Segun Weiss las salvas ritmicas se
asocian a estrabismos de aparicién precoz
(endotropias congénitas). Seria dato (a juicio
de este autor) que diria algo sobre Ia
precocidad del comienzo del desequilibrio
ocular.

Figura 71. Movimiento de seguimiento normal.
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El estimulo inductor se mueve a velocidad normal.

* Anarquia cinética (Quéré, 1972).

En estrabismo, cuando la fijacién la
realiza el ojo ambliope, observamos
desestructuraciéon de la morfologia de las
ondas del movimiento de seguimiento
(seguimiento ataxico), con ondas
desordenadas e irregulares, siendo muy
diddctica la comparacién de las graficas cuando
la comanda el ojo dominante (anarquia
cinética amblidpica).

Igualmente aparece anarquia cinética
en enfermos con lesiones situadas en el
tronco del encéfalo.

Se puede llegar hasta la total abolicion
del movimiento de seguimiento (ausencia de
seguimiento), que queda sustituido por un Unico
movimiento sacddico.

Movimientos andmalos sacadicos:
Fluter ocular, pequefias ondas cuadradas
(<5°), o grandes ondas cuadradas (10°-15°),
opsoclonias, mioclonias y otros movimientos
oculares andémalos, sin ser especificos, son
frecuentes en patologia del cerebelo.
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Figura 72. Paciente normal. Corresponde al de la Figura 71. El estimulo inductor se ha desplazado a velocidad alta, por lo
que aparece el signo de rueda dentada. No obstante, obsérvese la perfecta correspondencia motora.

Figura 73. Movimiento de seguimiento sin estimulo visual inductor.

Se aprecia con toda claridad el seguimiento sacddico o signo de rueda dentada. La perseguida se compone de
pequefios movimientos sacadicos. A pesar de la deformabilidad de las curvas, ambas cumplimentan con toda perfeccién
la Ley de Hering.
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Figura 74. Endotropia congénita. OD fijador.

En dextroversion (porcion ascendente de las curvas) aparecen los accidentes de aspecto nistagmico, que Quéré
denominé salvas ritmicas, y que detectd por EOG. Los mismos accidentes han sido registrados por VOG, y son mostrados
en esta figura.

Figura 75. Endotropia congénita (Ol fijador).
En este caso es en levoversidn (porcion descendente de las curvas) donde vemos salvas ritmicas en ambos ojos
(abduccion Ol). Es manifiesta la buena correspondencia motora de esta endotropia congénita de +15°.




b) Alteracion de la amplitud de la
curva.

Una de las caracteristicas de las paralisis
supranucleares  (alteraciones  estructurales
situadas entre la corteza cerebral y los nucleos
6culo-motores) es la imposibilidad o dificultad
de desplazamiento binocular en determinada
direccidn (horizontal o vertical), con abolicién o
insuficiencia del movimiento asociado o
conjugado en dicho sentido, manteniéndose, sin
embargo, la congruencia o sinergia motriz de
ambos ojos en todas las posiciones. Del mismo
modo es peculiar no presentar alteracidn del
equilibrio reciproco (no-estrabismo).

1. Pardlisis de lateralidad (Achille-Louis-
Francois Foville (1858).

La paralisis supranuclear de lateralidad
puede ser «completa» de todos los tipos de
movimientos  conjugados  (sacddico, de
seguimiento y reflejos vestibulares), con
aboliciéon o disminucion de la amplitud de la
onda del musculo abductor y del aductor
contralateral. Los movimientos verticales y las
vergencias se mantienen normales. Usualmente
es «unilateral». La pardlisis de lateralidad
«bilateral» completa es rarisima. Desde el punto
de vista etioldgico, este tipo de pardlisis se ve
con mayor frecuencia en lesiones vasculares,
tumores protuberanciales o enfermedad
desmielinizante, situadas a nivel de la parte
inferior de la calota protuberancial del lado
paralizado.

También, los procesos cerebelosos
agudos pueden ocasionar paralisis de
lateralidad con desviacién ténica en sentido
opuesto a la lesién.

Por otra parte, la paralisis supranuclear
de lateralidad, casi siempre unilateral, puede
ser «disociada»:

* De los movimientos sacadicos con
respeto a los de seguimiento. Normalmente
secundaria a accidentes vasculares agudos,
traumatismos y algunos procesos infecciosos
(Sindrome de Foville).

* De los movimientos de seguimiento
con respeto a los sacddicos (suelen
acompafiarse de hemianopsia homénima del
lado opuesto). La etiologia depende de
lesiones corticales posteriores.
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* En tercer lugar podemos asistir a
paralisis de lateralidad unilateral de los
movimientos sacadicos y de seguimiento, con
conservacion de los movimientos reflejos
vestibulares (sindrome de Roth-Bielschowsky).
Se produce, bien por lesién cerebral muy
extensa, dando un cuadro contralateral al
lesionado, o bien por lesion inferior tras
decusacién de las fibras, que originara pardlisis
de los movimientos laterales sacadicos y de
seguimiento, con conservacion de los
vestibulares reflejos.

2. Paralisis de verticalidad.

* El Sindrome de Parinaud (sindrome
mesencefdlico dorsal o pretectal) se caracteriza
por abolicion de los movimientos verticales
conjugados, tanto voluntarios como automatico-
reflejos (fundamentalmente de los sacadicos,
aunque pueden posteriormente afectarse los de
seguimiento y los reflejos vestibulo-oculares).
Con frecuencia, el déficit corresponde al
movimiento de elevacion (Figura 76), en menor
grado al de elevacion y descenso, y mucho mas
raro al de descenso aisladamente. Es
caracteristico que el movimiento vertical lo
pueda realizar cada ojo de modo individual, pero
con imposibilidad de hacerlo simultdneamente
los dos ojos, que indica y tipifica su naturaleza
supranuclear. A la pardlisis conjugada total de los
movimientos verticales se asocia pardlisis de
convergencia, retraccion palpebral (signo de
Collier), alteraciones pupilares (midriasis, con
respuesta motora luz-acercamiento disociada) y
nistagmo retractorio.

La etiologia mas frecuente es tumoral
(pinealomas y tumores mesencefélicos). Le
sigue la causa vascular. Con menor frecuencia
traumatica, intoxicaciones medicamentosas
(neurolépticos, barbituricos) y enfermedad
desmielinizante. La lesién afecta al 4drea
situada en la unién del mesencéfalo con el
diencéfalo, extendida a la comisura posterior.

* Paralisis sacadica aislada de mirada
vertical (con  conservacion de los
movimientos de seguimiento y vestibulares
reflejos). Puede ser de supraversion,
infraversidn, o ambas. La lesion se encuentra
por encima del mesencéfalo, a nivel del
cortex, capsula interna o subtalamo.

* Pardlisis de los movimientos
sacadicos y de seguimiento, con respeto de los




verticales vestibulares. La etiologia frecuente
corresponde a procesos limitados que afectan
la regién subtaldmica.

* Movimientos sacadicos
hipométricos (insuficientes), que obligan al
enfermo a efectuar varias refijaciones (2 6 3)
para conseguir su objetivo, acompafiado de
seguimiento en «rueda dentada», se ven en
la Enfermedad de Parkinson, en la Pardlisis
Nuclear Progresiva y en enfermedades del
cerebelo. La Enfermedad de Parkinson no
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degenera en paralisis de la motilidad, en
oposicidén a la Paralisis Nuclear Progresiva,
que, iniciando el proceso en paresia de la
mirada vertical hacia abajo, termina en
paralisis total en todas direcciones.

* Movimientos sacddicos lentos, que
no pueden realizarse nada mas que para
velocidades pequenfias, y aun ser ausentes, se
registran en degeneraciones
trastornos

espinocerebelosas y en
cerebelosos.

Figura 6. Sindrome de Parinaud.
A) Posicién primaria de mirada.
B) La supraversién no puede hacerse.
C) La infraversion es normal.

D) Al forzar la convergencia, esta funcion es imposible.

c) Falta de precision de los movimientos
sacadicos.

En fisiologia hemos visto que las
sacadas van seguidas de una pequeia
correccién, normalmente por hipometria
(Figura 77-a y 77-b), aunque a veces por
hipermetria (Figura 78-a y 78-b). El movimiento
sacadico es tanto mas preciso, y, por
consiguiente, la correccion menos importante
cuanto menor es el desplazamiento de los ojos.

La dismetria sacddica por imprecision
(por encima de los valores aceptados en
fisiologia) seguida de una segunda sacada de
reajuste, o mas, correctoras por hipometria
0, mas frecuente, por hipermetria, puede
darse en alteraciones cerebelosas.
En la Enfermedad de Parkinson, en la Paralisis
Supranuclear Progresiva e, incluso, en el
individuo normal muy fatigado, es factible
encontrar hipometria.
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Figura 77-a. Correccion por hipometria.
Movimiento sacadico de elevacién, habiendo quedado los ojos ligeramente hipométricos, como puede
apreciarse en el Oculoscopio y en el Oculégrafo.

Figura 77-b. Correccion por hipometria.
Enfermo de la Figura 77-a tras corregir el primer movimiento.
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Figura 78-a. Correccion por hipermetria.
Enfermo de la Figura 77-a y 77-b. En el retorno a la posicién cero, ambos ojos se han desplazado
excesivamente (hipermetria).

Figura 78-b. Correccion por hipermetria.
Caso de la Figura 78-a tras corregir la hipermetria.




d) Alteracion de latencia

El aumento de latencia en los
movimientos sacadicos se ve en enfermos con
esclerosis multiple, sin relacién alguna con los
resultados de los potenciales evocados
visuales ni con la alteracién de la sensibilidad
al contraste. Igualmente, sacadicos lentos se
pueden observar en la enfermedad de
Huntington, en la degeneraciéon del cerebelo y
en las enfermedades  del puente.

También es frecuente asistir a
aumento de latencia en la enfermedad de
Parkinson.

e) Intrusiones sacadicas

Sacadicos espontdneos equivocados
no deseados, que no pueden evitarse por los
mecanismos normales de fijacidn, son tipicos
de alteraciones a nivel del cerebelo. Al igual,
es posible verlos en la Paralisis Supranuclear
Progresiva.

f) Movimientos oculares anormales no
nistagmicos

Consecuencia de alteracion del sistema
opto-estatico. Son movimientos oculares
repetitivos cuyo desarrollo les hace no ser
considerados como verdaderos nistagmos. Es
posible detectarlos cuando el individuo fija un
objeto en reposo y cuando ejecuta
determinados movimientos (sacadicos o de
seguimiento). También se observa de forma
espontanea en el coma o durante el suefio. Los
mas caracteristicos son:

* Flutter-opsoclonus

Consiste en una serie de sacadicos, cuya
particularidad es la de no existir intervalo entre
los diferentes movimientos sucesivos de sentido
opuesto. Estas crisis, que sobrevienen tras
cambios de orientacidon de los ojos, presentan
pausas o periodos de cierto tiempo en el que
existe completa estabilidad motora.

En el denominado flutter los
movimientos son horizontales, de pequefia
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amplitud (5°-15°) y poco abundantes. Cuando
las sacadas se realizan en otras direcciones
(verticales u oblicuas), son mas numerosas y
anarquicas y de mayor amplitud, y se llaman
opsoclonus.

Las causas mas frecuentes son:
encefalitis infecciosas, traumatismos craneanos,
esclerosis multiple y ciertas intoxicaciones
medicamentosas.

* Pequefias ondas cuadradas

Pueden aparecer tras fijar determinado
objeto o durante el movimiento de
seguimiento. El trazado grafico que se obtiene
corresponde a un movimiento sacadico
pequefio hacia un lado, de escasa amplitud
(<5°), que, tras corta pausa de 200 ms, los ojos
vuelven a su posicién inicial con un movimiento
igual al primero pero en sentido inverso. Este
mismo movimiento se repite formando figuras
que recuerdan a las almenas.

La etiologia mas comin son las
enfermedades que afectan al cerebelo, la
paralisis supranuclear progresiva, la
enfermedad de Huntington, las lesiones
hemisféricas focales y la esquizofrenia. Son
frecuentes, también, en personas mayores y
cuando falta la atencidn.

* Grandes ondas cuadradas

Estos movimientos andmalos se
diferencian de los anteriores en que son de
mayor amplitud (15°-40°), separadas por
pausas muy cortas de 100 ms.

Las causas mas comunes son la
esclerosis multiple y las lesiones que afectan
al cerebelo.

* Oscilaciones macrosacddicas

Se trata de movimientos anormales
dotados de peculiaridad especial,
consistentes en que las ondas cuadradas
comienzan con amplitud pequefia, que van
incrementando poco a poco hasta llegar el
momento en el que empieza a decrecer hasta
conseguir la amplitud inicial.

Las  oscilaciones grandes
movimientos sacadicos podemos
encontrarlas en enfermedades que tocan el
cerebelo y en algunas miastenias.

con




* Mioquimia del oblicuo superior

Movimiento ocular rotatorio
unilateral, rdpido, pequefo e intermitente,
que se ve habitualmente en individuos
adultos normales, en correspondencia con la
direccion de accién del musculo oblicuo
superior. Es trastorno benigno.

Por dltimo, hay que citar los
temblores oculares voluntarios, que algunos
individuos son capaces de autoprovocarse, a
modo de pequefios movimientos sacadicos
muy rapidos, y que se pueden percibir

subjetivamente. También, el llamado
pseudonistagmo de los ciegos, trastorno
frecuente expresado como  movimientos

anarquicos de tipo nistagmiforme, que aumentan
con la emocidn y desaparecen durante el suefio.

2. TRASTORNOS DE LA MOTILIDAD CON
ALTERACION DE LA CORRESPONDENCIA MOTORA

En el movimiento de version, sea
sacddico, de perseguida u optocinético, el
individuo normal presenta el mismo
desplazamiento en los dos ojos, siendo el
trazado del registro igual en ambos, en forma y
amplitud (correspondencia motora normal).

La falta de congruencia o sinergia en el
movimiento con diferencia en la amplitud de
sus trazados se encuentra en paralisis dculo-
motoras nucleares e infranucleares, en otras
pardlisis de la musculatura extrinseca
(miastenia, miositis  orbitaria, paralisis
iatrogénicas etc), en sindromes restrictivos
(Duane, Brown, Mobius) y en determinados
casos de estrabismos, mas frecuente en
endotropias que en exotropias. A esta asimetria
de giro Quéré la denomind «dyssynergie»
(disinergia o falta de congruenciay).

Con relacién _a la falta de congruencia,
sinergia o de correspondencia _motora,
podemos considerar:

a) Falta de congruencia paralitica asociada.

Expresa la impotencia muscular de un
ojo en determinada direccidon de la mirada,
cuando la exploracion se practica en
asociacién bi-ocular (ojos destapados).
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*  Pardlisis __oculomotoras nucleares e
infranucleares. (Figuras 79, 80, 81 y 84)

Estudiado mediante video-
oculografia, se aprecia siempre alteracién
importante de la onda correspondiente al ojo
parético o paralitico (disminucién de su
amplitud o hipometria) al ejecutar el
movimiento hacia la direccién de accién del
musculo paralizado, como consecuencia de la
impotencia del ojo enfermo. Afecta de modo
parecido a todos los movimientos de version
(sacadicos, de seguimiento y nistagmo
optocinético). En el nistagmo optocinético, la
abolicion se produce en el ojo enfermo
cuando el tambor gira en el sentido contrario
a la accidn del musculo paralizado (abolicién
del batido hacia el musculo impotente); asi,
ante la paralisis del VI derecho habra
aboliciéon del NOC del ojo derecho cuando el
tambor gira hacia la izquierda.

Cuando la paradlisis es reciente, la
falta de congruencia se mantiene, tanto en
binocular como en monocular, derecha o
izquierda, siendo la hipometria del ojo
enfermo proporcional a la insuficiencia.
Cuando la pardlisis es antigua, es frecuente
encontrar disociacion optomotora segun fije
uno u otro ojo, y a veces paraddjica en
contradiccidn con lo légico.

Dato a considerar en las paralisis
6culo-motoras, y para Jean Bernard Weiss el
mas importante, es la «no-congruencia
disociada: la hipermetria o mayor amplitud
de la onda del ojo normal cuando fija el ojo
paralitico es mds importante que la de ese
mismo ojo cuando es el fijador, de acuerdo a
la norma clinica de mayor importancia de la
desviacion secundaria con relacion a la
primaria». El estrabismo paralitico al regresar
puede pasar a la concomitancia, siendo
muchas veces muy dificil hacer diagndstico
retrospectivo. En estos casos, la VOG aclara si
ha quedado, o no, insuficiencia secundaria a la
pardlisis, puesta en evidencia por el trastorno
de la velocidad de los movimientos sacadicos.

* Sindromes _restrictivos. Por sindrome
restrictivo se entiende cualquier dificultad de
movimiento ocular motivada por impedimento
mecanico, o por alteracion estructural de algin
efector muscular debido a modificacidn de sus




propiedades viscoeldsticas. Al igual que en las
pardlisis, hay falta de congruencia paralitica
con hipometria en la, o las direcciones
afectadas. (Figuras 82-a-b-c y 83-a-b).

* Miositis orbitaria.

Inflamacién de causa desconocida de uno o
mds musculos del globo ocular. Es comun la
existencia de falta de congruencia paralitica,
con disminucién de amplitud de la onda en la
direccion de accion del musculo enfermo

Este proceso se presenta bruscamente
con dolor localizado en el ojo afecto, que se
exacerba al moverlo hacia determinado
campo. Hay, por lo comun, diplopia en la
direccion de accion del musculo inflamado. En
polo anterior se aprecia congestién conjuntival
a nivel de la insercién del musculo patoldgico.
El diagndstico lo confirma la RNM, que
muestra el engrosamiento fusiforme del
musculo.

* Sindrome del «Uno y medio» de Fischer.
La lesidn, que ha de ser extensa, afecta ala

Figura 79. Pardlisis IV par izquierdo.
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Formacion Reticular Paramediana de la
Protuberancia  (FRPP) 'y al Fasciculo
Longitudinal Mediano (FLM) del mismo lado.
Asi, la alteraciéon del Centro de Mirada
Horizontal (CMH) da lugar a pardlisis de
lateralidad del lado de la lesién (Sindrome de
Foville), a la que hay que afiadir, por el dafo
del Fasciculo Longitudinal Mediano, la
interrupcién de las fibras que, procedentes
del Centro de Mirada Horizontal del lado
opuesto, van a contactar con el subnucleo del
recto medio del complejo nuclear del Il par
de este mismo lado. Es decir, veriamos paralisis
de lateralidad del lado de Ila lesién vy
oftalmoplejia internuclear anterior del otro
lado. De ello resultaria deficiencia de todos los
movimientos horizontales conjugados (dextro y
levoversion), a excepcidn de la abduccidn del
ojo contralateral de la lesion (Figura 86).

Las causas mas frecuentes son:
esclerosis multiple, cuadros obstructivos
vasculares del tronco cerebral, hemorragias
protuberanciales, tumores del cerebelo vy
protuberancia y traumatismos.

Caso estudiado mediante Coordimetria de Seguimiento. La figura representa un movimiento de seguimiento en
la direccion de accion del musculo oblicuo superior del Ol (infradextroversion). La diferencia de altura es de 15,73°. El Ol,
como puede apreciarse en el Oculoscopio, no pasa de la linea media.
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Figura 80-a. Paralisis IV par derecho.

Se ve en el Oculoscopio y en el Diagrama Coordimétrico, la imposibilidad patoldgica del OD de acompafiar al
Ol en el movimiento de infralevoversién, demostrandose la gran dificultad de superar la linea media. Asi mismo, esta
claro el componente de exciclotorsidn. La prueba ha sido realizada por Coordimetria sacddica.

Figura 80-b. Paralisis IV par derecho.
Enfermo de la Figura 80-a. Representa la misma situacion paralitica, pero con prueba exploratoria realizada
por Coordimetria de Seguimiento.
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Figura 81. Pardlisis del recto superior de OD.
Es visible, incluso, en posicién primaria de mirada.

Figura 82-a. Sindrome de Duane Tipo lll en PPM.
En la grafica del Oculdgrafo se aprecia ortotropia en PPM (marcado por la flecha negra), e incomitancia en
dextroversion y, mdas importante, en levoversion.
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Figura 82-b. Sindrome de Duane Tipo Ill.

Caso de la Figura 82-a. En Coordimetria Infrarroja, fijando OD (ojo izquierdo ocluido) se aprecia en el Diagrama
Coordimétrico la importante restriccién del Ol (tanto en abduccién como en aduccidn). El Oculoscopio refleja el momento
de levoversion.

Figura 82-c. Sindrome de Duane Tipo lIl.
Caso de la Figura 82-a y 82-b. En Coordimetria infrarroja, fijando Ol (ojo derecho ocluido) en el Diagrama
Coordimétrico se aprecia la importante desviacion secundaria del OD.
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Figura 83-a. Sindrome de Brown.
Estudio sacadico oblicuo simple. Se ve la limitacion del Ol en el movimiento de supradextroversion, que
apenas sobrepasa la linea media.

Figura 83-b. Sindrome de Brown.
Caso de la Figura 83-a. El estudio se ha realizado mediante Coordimetria Sacadica.
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Figura 84-a. Paresia del recto lateral del Ol (exploraciéon mediante Coordimetria).
Levoversion limitada Ol de 3,5°.

Figura 84-b. Paresia del recto lateral del Ol (exploracion mediante sacadas horizontales).
Limitacion de 3,5° de Ol en levoversion. Caso de la Figura 84-a. Se ve falta de correspondencia motora en los
movimientos de levoversién.




* Oftalmoplejia internuclear anterior (OIN).

La manifestacion clinica es
imposibilidad de mirada lateral conjugada por
paresia o paralisis del recto medio en version
horizontal, simulando paralisis aislada de este
musculo (Figura 85). Atafle a todos los
movimientos de versién (sacadicos, de
seguimiento y vestibulares reflejos). Puede
ser bilateral, simétrica o asimétrica. Hay, asi
mismo, disociacion del NOC alterandose el
«batido» (fase rapida) que se realiza en
direccion del lado afectado. En la
oftalmoplejia internuclear anterior se asocia
nistagmo del ojo aductor contralateral.

En posiciéon primaria de mirada hay
ortotropia, no existiendo torticolis ni diplopia,
al menos en las formas unilaterales.

La convergencia, que es normal,
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representa un signo clave para diferenciar la
paralisis del recto medio de la oftalmoplejia
internuclear anterior.

La lesidn se encuentra a nivel de la
cintilla longitudinal posterior de la via que desde
el Centro Oculogiro de Lateralidad, tras su
decusacion, va a hacer estacidon en el subnucleo
correspondiente del centro del lll par de este
lado. La oftalmoplejia internuclear anterior es
indice siempre de lesion mesencefilica.

Las causas mas frecuentes son la
esclerosis multiple en personas jévenes, y los
procesos vasculares en los mayores, sin
olvidar los tumores del tronco cerebral. Esta
ultima es mas frecuente en nifios. Ciertas
intoxicaciones  medicamentosas  pueden
asumir responsabilidad (barbituricos,
fenotiazinas, narcéticos etc).

Figura §85. Oftalmoplejia internuclear

Figura 86. Sindrome del «Uno y medio».

Explicacion en el texto.

anterior. (Dibujo de la izquierda)

(Dibujo de la derecha).




* Paradlisis _supranuclear unilateral de Ia
elevaciodn.

Enfermedad congénita, de
mecanismo  etiopatogénico  desconocido,
caracterizada por imposibilidad de elevar el
ojo enfermo tanto en abduccion como en
aduccion (Figura 87). Esta enfermedad puede

llamar a equivoco confundiéndose con
paralisis parcial del Ill par en la que
estuvieran afectados los dos musculos

elevadores: el recto superior y el oblicuo
inferior.

El diagndstico diferencial se hace al
comprobar que no hay hipotropia, o muy
discreta, en posicidn primaria, y presencia de
signo de Bell positivo, lo que demuestra la
integridad nuclear. Este ultimo signo da
cardcter de supranuclear al proceso.

b) Falta de congruencia no-paralitica
asociada.

Se aprecia en muchos estrabismos,
tanto en su componente horizontal como en
el vertical. (Figuras 88 y 89).

c) Falta de congruencia disociada.

Se pueden detectar dos tipos de falta
de congruencia disociada: incongruencia de
amplitud e incongruencia morfoldgica.

* Incongruencia disociada de amplitud.

En el estudio cinético de los
estrabismos funcionales, a diferencia de en
paresias y paralisis, solo en contadas
ocasiones se encuentra falta de congruencia
paralitica (5% seguin Quéré). Lo que se ve con
frecuencia, sobre todo en endotropias, es
falta de congruencia disociada (no-
correspondencia motora al ocluir un ojo) en
todos los movimientos conjugados, con
incumplimiento de la ley de equivalencia
motora. Se aprecia disminucién de amplitud
de la onda del ojo ocluido, y grafico normal
del ojo fijador. En exotropias, por el
contrario, se encuentra aumento en la onda y
es mucho mas rara su deteccién, que a juicio
de Quéré (1983) se da mas usualmente en
exotropias por exceso de divergencia que por
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defecto de convergencia. Se afectan los tres
tipos de movimientos de version, siendo el
nistagmo optocinético el mas fragil vy
vulnerable.

La falta de congruencia disociada
puede ser «monolateral» afectando sélo a un
ojo, sea el derecho o el izquierdo, cuando es
ocluido. También «alternante», en uno u otro
ojo cuando fija el congénere. Suele ser
simétrica. Puede variar a lo largo de la prueba.
Esta falta de congruencia encontrada en el
estudio cinético pasa, a veces, desapercibida al
examinar las versiones con procedimientos
cladsicos. En estrabismo, la disociacion
optomotora que encontramos al estudiar las
versiones es independiente de la dominancia
sensorial, indicando el gran compromiso
motor que existe, y también que la
sensorialidad no puede controlar el equilibrio
perdido.

En opinion de Quéré (1976) la falta de
congruencia disociada (dyssynergie dissocié)
es «..la expresion cinética exacta de los
fendmenos de bloqueo descrito por Ciippers,
correspondiendo la falta de congruencia
alternante a un bloqueo cinético bilateral y la
falta de congruencia monolateral a un bloqueo
cinético unilateral».

La falta de congruencia disociada esta
relacionada con la desviacion, y es proporcional
a ésta. Weiss dice que la falta de congruencia
disociada alternante no se ve mds que en
estrabismos de angulo importante. El
responsable de esta alteracion de Ia
correspondencia motora en los estrabismos
funcionales es el espasmo de aduccion (Quéré,
1983). Este autor lo encuentra en el 60% de las
endotropias congénitas. Se practica ocluyendo
un ojo en tanto el otro toma la fijacidn, y
solicitando los movimientos versionales antes
referidos. Se comprueba la falta de congruencia
entre las graficas del ojo descubierto y del ojo
tapado, que, conforme a la ley de Hering (1879),
deberian ser iguales y de hecho lo son en
individuos normales, e, incluso, en muchos
estrabicos.

La incongruencia motora que vemos
en la endotropia congénita (falta de
congruencia disociada) difiere totalmente de
la que apreciamos en pardlisis (falta de
congruencia paralitica), en razéon de que en
ésta ultima la gradfica hipométrica




corresponde siempre al ojo paralizado, tanto
en fijacidn binocular, como fijando uno u otro
ojo. Sin embargo, la falta de congruencia
disociada que vemos en la endotropia
congénita da cuenta de su origen
supranuclear, al manifestarse el signo
cinético hipométrico solo en el ojo ocluido,
pudiendo ser monocular cuando la
endotropia es monocular, o alternante
cuando es alternante, aunque no suele ser
simétrica, pero, repito, solo observable en el
ojo tapado por la pantalla.

Para detectar este signo cinético hay
que valorar, pues, la grafica del ojo ocluido y
asi comprobar su hipometria, tanto de
amplitud como velocidad con relacién a la del
otro, siendo éste el valor verdaderamente (util
a considerar. Vemos falta de congruencia
disociada en los tres tipos de movimientos,
aunque el estudio mediante movimientos de
seguimiento, a juicio de Quéré (1976) vy
Ciancia (1976) son mas faciles de entender e
interpretar, mostrando la diferencia entre uno
y otro ojo con mayor precisién, que es tanto
mayor cuanto mas importante es la
endotropia congénita. Es frecuente ver en la
grafica hipométrica del ojo bloqueado el
«signo del stop» de Corcelle, con su «cambio
de rasante».

Cuando el enfermo presenta una
forma mayor de blogueo, la gréfica del ojo
ocluido es practicamente plana. Aqui la
importancia de la VOG y EOG es para
comprobar el seguimiento del proceso. La
falta de congruencia encontrada con el
estudio cinético en las formas clinicas mas
labiles y con menor sintomatologia es donde
reviste mayor interés, ya que podrian pasar
desapercibidas con el mero estudio de las
versiones con los procedimientos clasicos.

Por ultimo, resefar que no es visible
esta alteracion cinética en todos los casos de
endotropia congénita; que podemos asistir a
su desaparicion a lo largo del tratamiento
médico oclusivo, indicando la falta de
organicidad del problema espasmddico.
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Puede ocurrir que no exista falta de
congruencia, o, siendo muy pequefia, se haga
muy expresiva, presentandose alternante al
ocluir un ojo. Todo debido al efecto ténico
que la oclusién monolateral tiene sobre los
desequilibrios 6culo-motores, comprobado
por Jampolsky (1978), Goddé-Jolly (1973) y
Quéré (1976).

La hipometria del ojo desviado
mejora tras cirugia. La determinacion gréfica
de las amplitudes es buen test para utilizar en
el postoperatorio.

Quéré en 1978 aportéd falta de
congruencia alternante en algun caso de
endotropia acomodativa pura, que
desaparecié con correccién 6ptica, haciendo
ver que la clinica dindmica del estrabismo
acomodativo puro es similar a cualquier otra
distonia.

* Incongruencia disociada de morfologia.

En la ambliopia funcional post-
estrabica, cuando fija el ojo ambliope es
posible encontrar casos de anarquia cinética
con alteracion de las ondas de los
movimientos sacddicos y de seguimiento en
ambos ojos. Indica que este ojo es incapaz de
incitar un movimiento normal sobre el ojo
director. La existencia de incongruencia
disociada de morfologia seria factor a tener
en cuenta como elemento agravante del
prondstico de ambliopia. Sin embargo,
cuando fija el ojo sano las dos graficas son
morfoldgicamente normales e iguales. Puede
verse no solo en ambliopias con fijacidn
excéntrica sino también en las que cursan con
fijacién central. En casos de ambliopias muy
graves podemos asistir, incluso, a la abolicién
del nistagmo optocinético.

Quéré cree que la ambliopia post-
neutralizacién altera de modo importante la
organizacion del espacio percibido en torno a
la macula, lo que da lugar a esta alteracion
motora. Se ve el contraste con la congruencia
motriz que presenciamos en ambliopias
organicas y anisometropicas.
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Figura 87. Paralisis de la elevaciéon del O.l.
A) En posicién primaria de mirada, ligera blefaroptosis del O.1.
B) En supradextroversion, parélisis de la elevacion del O.I.
C) En supralevoversion, paralisis de la elevacion del O.1.
D) En supraversion, pardlisis de la elevacion del O.I.
E) Infraversion normal.

Figura 88-a. Ortotropia en PPM.
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Figura 88-b. Caso de la Figura 88-a. Elevacion Ol en aduccion de 18,4° (sefialado con circulo verde en el Cuadro de Equilibrio
bi-ocular). La grafica del Oculdgrafo representa el movimiento horizontal, apreciandose que, en esta posicion de
dextroversion, hay desviacion de -0,2° (también de Ol), como indica el Cuadro de Equilibrio bi-ocular (circulo rojo).

Figura 88-c. Caso de las Figuras 88-a y 88-b. Ortotropia en levoversion.
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Figura 89. Incomitancia de version.
De frente +18,6° con dominancia Ol. Como es apreciable en el Cuadro de equilibrio bi-ocular, en dextroversion
+21,4°. En levoversién +8,5°.

Figura 91-a. Endotropia con fijacién cruzada.
En dextroversién fija con el ojo izquierdo.




86

Figura 91-b. Caso anterior. En levoversion fija con el ojo derecho. Queda bien reflejado en el Diagrama Coordimétrico.




2.11.

FISIOLOGIA PATOLOGICA DEL
SISTEMA VERGENTE

APUNTE HISTORICO

Hasta este momento no ha habido
aportacién clinica o de investigacion alguna
gque haya podido desmontar aquella
afirmacion de Krenchel (1873): «... en la
inervacion de la convergencia hay que
indagar el mecanismo patogénico del
estrabismo».

El acuerdo es bastante unanime en
que el estrabismo es «desequilibrio de las
vergencias». Dicho de otra manera: la
normalidad de los movimientos de vergencia,
permitiendo explorar y ver el mundo que nos
rodea en «profundidad», asegura el equilibrio
reciproco de nuestro binéculo en todas las
distancias. Tanta importancia tiene Ia
fisiopatologia de las vergencias en cuanto a su
vinculacidon con el estrabismo, que entiendo
justificado hacer un pequefio recordatorio
histérico de algunas de las teorias patogénicas
suscitadas en este desequilibrio dculo-motor.

Desde Bufon (1743), con su suposicion
de «desigualdad de fuerza de los dos ojos», se
ha tratado de explicar el mecanismo intimo del
estrabismo. Lo fue a mediados del siglo XIX con
la «teoria miopdtica» (insuficiencia muscular
congénita), impulsada por los cirujanos de la
época (Amédé Bonnet-1841, Jules Guerin-
1841, Lucien Boyer-1844, von Graefe-1861,
Schweiger-1882 y Schneller-1882), que basaron
su hipétesis en los buenos resultados que
obtenian con la miotomia de Dieffenbach
(1839). Esta creencia, avalada por Ia
personalidad cientifica de Albrecht von Graefe
(1861) en Alemania y de Félix Giraud-Teulon
(1863) en Francia, impuso al mundo de la
oculistica la idea patogénica de la teoria
muscular (elemento anatdmico y mecanico
puro). William Mackenzie, muy temprano,
puso en tela de juicio la «teoria miopatica», de
tal modo que en 1844 en su libro «Traité
pratigue des maladies de yeux», pag 223, lo
evidencia cuando escribe:

“Cualquiera sea |a causa alejada del estrabismo, no puede dudarse que su causa
proxima no consiste en una afeccion de los misculos del ojo. Uno o varios masculos

deben estar en una condician que les vuelve incapaces de cumplir su ejercicio natural.
La sustancia muscular puede estar en estado de atonia, o bien la energia nerviosa que
debe animar el misculo puede estar transmitida imperfectamente. En |la mayoria

de |os casos el ojo se pone involuntariamente hacia adentro, lo que puede llevarnos
a la conclusian de que el mdsculo abductor del ojo es incapaz de cumplir su funcidn.
Este masculo no esté absolutamente parali;ado, porque si se cierra el ojo sano, cumple
evidentemente su funcian propia, pero en virtud de una causa que nos es desconocida.
Por otra parte, debe reconocerse que la diseccion no aporta anormalidad en los masculos
del ojo o en sus relaciones».

Wilham Washengio (1560




El golpe de gracia a la «teoria
miopatica» se lo dio la aparicion de los
trabajos del fisiélogo holandés Franciscus
Cornelius Donders (1863), al describir la
influencia del complejo acomodacién-
convergencia sobre el equilibrio éculo-motor,
mostrando los cimientos sobre los que se
instaurarian el gran grupo de los estrabismos
acomodativos.

A partir de entonces nace el concepto
de «inervacional», que sin prejuzgar etiologia
alguna se empieza a considerar al estrabismo
como «sintoma», cuyo origen nosoldgico no
se encuentra en el musculo sino en niveles
centrales superiores (Krenchel-1873; Hansen
Grut-1876; Duane-1896; Parinaud-1899;
Worth-1905; Maddox-1929).

Henri Parinaud (1899), también muy
pronto entendié que la teoria miopdtica no
podia sostenerse, considerando en su libro «Le
strabisme et son traitement», pag. 61: «... de
error importante que la ciencia debia
desembarazarse por antifisiolégica y en
contradiccion con los hechos». Para demostrar
que la enfermedad era de naturaleza
inervacional, es decir, que la causa de la
desviacion no estaba en los musculos sino en el
cerebro, recuerda la ventaja aportada por los
lentes céncavos en las divergencias oculares,
que al aumentar el esfuerzo acomodativo
potencia también la convergencia por la
sincinesia que todos conocemos
(acomodacidn/convergencia), mejorando
ciertos estrabismos divergentes, algo que no
seria posible si el problema fuera simplemente
muscular. Por otra parte, refiere el hecho
apuntado por Louis Auguste Desmarres (1858)
del contraste que existe entre el déficit de
convergencia que presentan los estrabismos
divergentes si lo comparamos con la
normalidad funcional absoluta de los musculos

rectos internos cuando éstos verifican
movimientos  conjugados de  direccion
(versiones), algo que tampoco podria

entenderse con la doctrina miopdtica («Traité
théorique et pratique des maladies des yeux»,
pag. 655).

Otros datos que aporta el discipulo de
Charcot en contra de la teoria muscular son:
a) la tenotomia realizada en las mismas
condiciones y para el mismo grado de
desviacidn, obtiene resultados diferentes; b)
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a largo plazo de la operacidn los resultados, a
veces, destruyen la alegria de los primeros
momentos.

A juicio de Parinaud, el estrabismo no
se produce por insuficiencia muscular
propiamente dicha, sino por «insuficiencia
inervacional de la convergencia». Para este
oftalmdlogo, cuando asistimos a un
estrabismo se pueden encontrar seis factores
susceptibles de haber provocado o mantenido
la desviacion, dificultando asi el
restablecimiento de la visidn binocular:

1. Alteracién de la inervacién de la
convergencia. (Sinénimo de vergencia ténica).
2. Acomodacién. (Sinénimo de vergencia
acomodativa).

3. Defecto de fusidn. (Sinédnimo de vergencia
fusional).

4. Retraccion de la aponeurosis fibrosa.
(Sinénimo de sindrome restrictivo).

5. Modificaciones secundarias de los
musculos. (Sindnimo de secuela contractural).

6. Modificaciones del aparato sensorial.
(Ambliopia, neutralizacion, cambio en las
relaciones que unen ambas retinas y

modificaciones del campo binocular).

Estas influencias etiopatogénicas,
expuestas en 1893 en el «Rapport sur le
Traitement du Strabisme», pdg. 7, que
presenté en el Congreso de la Sociedad
Francesa de Oftalmologia, nos obliga a
reconocer que, a la luz de los conocimientos
cientificos  vigentes, no pueden ser
desautorizadas en el momento actual.

Henri Parinaud, aceptando en algunos
casos el papel de la vergencia acomodativa, da
mayor importancia a la vergencia fusional, que
la denomina  «reflejo  retiniano  de
convergencia». Esta vergencia podria alterarse
en casos de mala vision por ametropia
importante o por anisometropia, y, también,
por insuficiencia hereditaria en la facultad de

fusionar, siendo este obstaculo factor
influyente de primera magnitud en el
desencadenamiento del estrabismo. Esta

hipotesis de 1893 es acorde con quienes
defienden posibles alteraciones a nivel del
area donde se encuentran las células
binoculares de Hubel y Wiesel. Lo que de
verdad existiria es deterioro del proceso de




fusidn sensorial de causa desconocida. Pero
épor qué unas veces es en «endo» y otras en
«exo»? Es por ello que algunos autores dan
importancia a alteraciones vy diferencias
individuales anatdmicas, y otros al papel
preponderante de la vergencia tdnica en la
génesis del desequilibrio 6culo-motor en uno u
otro sentido.

La posicidn de los ojos en el recién
nacido es en ligera divergencia. Nos estamos
refiriendo a la posicion anatomica de reposo
absoluto  (sin  inervacion), determinada
Unicamente por elementos mecdnicos pasivos
contenidos en la drbita, que se encargan de
mantener los globos oculares en su lugar. Se
objetiva en el caddver y bajo narcosis
profunda.

De modo innato a partir del
nacimiento, por causas y motivaciones aun
supuestas en las primeras semanas de vida,
merced a la actividad de un conjunto de
estructuras cerebrales cuya localizacién
tampoco sabemos, y, también, gracias a
estimulos luminosos capaces de influenciar sin
conocer de qué manera (Arthur Jampolsky,
1977), van sagitalizandose las posiciones de los
globos oculares debido a la aparicidon de la
primera e involuntaria vergencia, cuya
inervacién poco a poco es siendo potenciada.
Me refiero a la vergencia tonica de Maddox.
Una vez establecido este tono ocular,
demostrable por electromiografia, y que
Maurice Quéré llama tono oculogiro, cuyo
objetivo es la ortotropizacién, van a ir
apareciendo el resto de las vergencias con
finalidad de modular y controlar la vergencia
tonica, para crear la situacién adecuada al
establecimiento de la binocularidad. Esto va a
ocurrir siempre y cuando el equilibrio motor
bi-ocular sobre el que trabajen las vergencias
fusional y acomodativa sea suficiente para que
éstas puedan irse desarrollando, y siempre
que las imagenes recibidas por cada ojo sean
adecuadas en cuanto a nitidez y similitud entre
ambas. En caso contrario, no hay posibilidad
de que determinada e hipotética estructura
anatdmica situada en el cerebro pueda tener
capacidad para desplegar la funcién de fusion.

La inervacién patologica de |Ia
vergencia tonica sera responsable de la
posicion andmala de reposo. Asi, el exceso de
inervacion de vergencia tdnica dara lugar a
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convergencia ocular. El déficit serd responsable
de posicidn de reposo en exodesviacién. Para
establecer la binocularidad, estas posiciones
andmalas deberdan ser controladas por el resto
de las vergencias, en especial la fusional (es
evidente la poca necesidad que tienen
présbitas y pseudofdquicos de la vergencia
acomodativa para ver binocularmente).
Cuando las desviaciones de la posicion de
reposo son controladas con efectividad por la
vergencia fusional, el resultado es heteroforia.
En caso contrario, aparecera heterotropia.

Si a la situacién de estrabismo se llegd
por descontrol de la vergencia tdnica, habida
cuenta de un defecto refractivo capaz de actuar
sobre la posicidon de los globos oculares a través
de la sincinesia acomodacién convergencia, la
correccion dptica puede normalizar la situacion
si la desviacién tdnica previa es pequeiia, o,
simplemente, mejorarla si es mds importante.

También la vergencia fusional, que es la
gran moduladora de la vergencia tdnica, en
casos recientes es susceptible de ser tratada
por ejercicios ortépticos, siempre y cuando la
desviacién ténica a mejorar no sea excesiva. Si
asi lo fuera, es obligado un final quirdrgico. Me
he referido hasta ahora a situaciones en las que
ha pasado poco tiempo desde el inicio de la
desviacion. En casi todos los casos de
exotropias, la posicion de reposo fisiologico
(valorada por video-oculografia y con pantallas
translicidas), corresponde a exodesviacion. Sin
embargo, Annette Spielmann (1991) en su libro
«Les strabismes», pag. 223, muestra una bella
fotografia de un caso de ortoposicidn estdtica
en exotropia, hecho que no es acorde con lo
gue se acaba de decir.

Ahora bien, lo evidente es que cuando
el estrabismo es asistido en la fase de estado,
resulta imposible saber la  vergencia
responsable, porque los sucedidos acontecen
de tal manera que ante las modificaciones
estructurales secundarias aparecidas con el
tiempo en los musculos y su entorno fascial, las
alteraciones sensoriales (neutralizacion vy
desorganizacion de la identidad retiniana)
unido a la imposibilidad de poder separar en la
exploracion las competencias y auténtico valor
de cada una de las vergencias, nos quedamos
lejos de conocer la verdad, de modo que los
seis factores antes expuestos, descritos en
1893 por Henri Parinaud, siguen vigentes.




FISIOPATOLOGIA

En fisiologia motora, el andlisis clinico
de los movimientos de version y vergencia por
separado es tan artificial como examinar de
modo aislado el sistema motor y sensorial. Lo
mismo se puede decir en patologia. La actividad
6culo-motora exige armonia de rotacién de dos
globos oculares que han de formar un todo:

movimientos  conjugados de  direccidn,
desplazamientos en profundidad, y
movimientos reflejos de adaptacion a los

objetos exteriores que se mueven en el espacio
visual de cada persona (sistema optocinético),
asi como las rotaciones reflejas de acomodo a
desplazamientos de cabeza y cuerpo (sistema
vestibulo-ocular).

Se comentd anteriormente que
reiteradamente se ha venido diciendo que el
sindrome estrdbico es enfermedad de las
vergencias, y que, segun los diferentes
momentos de la historia y los distintos autores,
han hecho recaer los aspectos patogénicos bien
sobre la vergencia acomodativa, bien sobre la
vergencia fusional, y en el sentir de otros sobre
la vergencia tonica. También, para algunos, la
vergencia mental o proximal seria de la maxima
trascendencia.

Ahora bien, la gran incégnita es saber
cuadl fue la vergencia que enfermd. Esta
dificultad se explica por tres hechos
importantes que singularizan la fisiopatologia
del Sistema de Vergencias:

a) Cuando se realizan movimientos de
vergencia no es posible determinar, tanto en
fisiologia como en enfermedad, Ia
participacion aislada de cada tipo: tdnica,
acomodativa, fusional y mental (proximal). En
consecuencia, tampoco lo sera la patologia
singular de cada una de ellas. Realizar este
estudio de diferenciacion es harto complejo e
irrealizable con los medios de exploracién
actuales.

b) La Ley de Correspondencia Motora
Binocular de Hering y la Ley de Equivalencia
Motora de Quéré no se cumple en los
movimientos de vergencia. Esta falta
testimonial hace que la frontera entre lo
normal y lo patolégico sea muy dificil de
precisar a través de la exploracion dinamica de
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los movimientos disyuntivos, comparando los
resultados habidos entre uno y otro ojo. La
ausencia de congruencia o sinergia no va a
tener el precioso valor que tiene en un
movimiento conjugado.

c) La exploracion de vergencia que
hasta ahora se ha venido haciendo en la
practica clinica es artificiosa y ficticia:

* Uno de los modos de explorarla
(estudio dindmico de vergencia), estd basado
en el movimiento de seguimiento bi-ocular de
un test morfolégico que el médico acerca
lentamente al paciente con el fin de
determinar el punto préximo de convergencia
(PPC) o punto de ruptura (el individuo percibe
doble el test en ese momento).
Objetivamente el explorador, tanto en
fisiologia como en patologia, observa cdmo
uno de los ojos deja de seguir el test y se va a
la divergencia. Buen punto proximo de
convergencia se ha venido considerado 10 ¢
15 cm (Figura 92).

* El otro procedimiento (estudio
estatico de vergencia), busca estimular con
prismas (vergencias prismaticas) puntos no
correspondientes dando lugar a diplopia, que
el paciente intenta compensar mediante el
acto reflejo de fusién para llevar las imagenes
de puntos dispares a puntos correspondientes.
La prueba constata el valor didptrico
prismatico que es necesario colocar ante los
ojos del paciente para conseguir ruptura de la
fusién, anteponiendo prismas crecientes de
base interna (vergencia fusional negativa) y de
base externa (vergencia fusional positiva). Del
mismo modo vertical. El estudio se practica de
lejos y de cerca.

Para que se pueda entender el no-
acuerdo a ambas formas de exploracion lo
justificamos diciendo que la visién normal de
la persona no transcurre paseando el campo
visual bajo forma de deslizamiento o
seguimiento continuo, sino que salta
permanentemente de un lugar a otro. Esto
quiere decir, que los movimientos que se
hacen en la vida real son «vergencias a
saltos» rdpidos (vergencia de refijacion)
combinados con movimientos de version, y
«vergencias mantenidas» sobre el objeto
fijado. Por ello es légico opinar que los




procedimientos de exploracién hasta ahora
utilizados quedan lejos de la realidad
fisiologica, e indica que el método mads
adecuado para estudiar las vergencias debe
practicarse registrando por VOG la fijacion de
los desplazamientos de un objeto a saltos
(vergencia de refijacion). Estos movimientos
incitatorios rdpidos, balisticos, finalizan con
retoques y refinamientos lentos de vergencia
fusional y acomodativa (Figura93). Con esta
rectificacion que hacemos al estudio de
exploracién clasico, no restamos importancia
a la vergencia estatica, que es la encargada,
una vez fijado bifovealmente el objeto diana,
de mantener toénicamente el equilibrio
reciproco ora en situacién simétrica o
asimétrica, en cualquiera de las distancias
desde el infinito hasta el punto préximo de
convergencia.

Al final, la percepcién sentida por el
individuo no es un adosamiento en sucesién de
todos los puntos fijados, sino el campo visual
total en el que han estado englobados todos los

Figura 92. Vergencia guiada.
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puntos. Ocurre que entre la fijaciéon de un
punto, y la del otro, hay la imagen persistente
del primero que deja huella, haciendo que el
intelecto dé sentido de continuidad suave al
proceso, sin percibir el espectidculo de un
«mundo a brincos».

Maurice Quéré mediante electro-
oculografia (EOG) ha investigado la cinética
de las vergencias, aunque confiesa estar
limitado por el componente vertical que
conlleva cualquier movimiento de vergencia,
lo que transforma esta exploracion en
«antinatural», como textualmente escribe.

El profesor de Nantes a través de foto-
oculografia  (POG) también  encuentra
dificultades por los reflejos parasitos que
entrafian los cristales de las gafas del paciente,
ademas de serle imposible compensar
cualquier desviacion que sobrepase 15°.

Estas  tres limitaciones
superadas con la técnica de
oculografia.

estan
video-




Figura 93. Vergencia de refijacion.

VERGENCIA TONICA

En fisiopatologia, y en referencia a la
vergencia tonica, es tema obligado matizar y
resaltar situaciones y patologias vinculadas a
contracciones tonicas y espasmos que provocan
variacioén en el equilibrio motor:

a) Estrabismo y anestesia profunda.

Situar al paciente con estrabismo en
posicion anatomica de reposo absoluto de
Maddox, seria ideal si queremos conocer
aisladamente el poder de las fuerzas
viscoelasticas orbitarias vinculadas al aparato
suspensor del globo ocular. Tendriamos a
mano un proceder exploratorio idoneo para
determinar la influencia de las fuerzas
anatémicas de naturaleza pasiva en el
desequilibrio  6culo-motor, separando el
componente estrabico anatémico puro del
componente estrabico inervacional, en el que
hay participacién de influjos nerviosos.
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Es dificultoso obtener en la practica
clinica habitual la posicion anatémica de
reposo absoluto. La situacidn que mas se
asemeja es la conseguida bajo narcosis
profunda, que, incluso, es dificil tener la
seguridad de obtener si no se practica
simultdaneamente  electromiografia. Este
conjunto exploratorio de anestesia profunda +
electromiografia complica demasiado y quita
sentido practico a la busqueda objetiva de esta
posicion, salvo que se realice como paso
previo durante la intervencién, en tanto que el
resultado pudiera hacer variar el tratamiento
quirurgico. De todos modos es complicado y
harto complejo tener la certeza absoluta de
haber eliminado la totalidad de influjos
nerviosos.

Las investigaciones clinicas de Quéré
a partir de 1977, permitieron conocer los

siguientes datos, reflejados en
«Physiopathologie clinique de I'equilibre
oculomoteur» (1983), pag. 134-143, vy

expresados en estas conclusiones:




a) Es evidente que la narcosis tiene influencia
sobre la tonicidad ocular. Ahora bien, hay que
asegurarse de practicarla con la profundidad
anestésica adecuada.

b) El valor angular medido en

condiciones no es mds que aproximado.
¢) No hay ninguin dato que lleve a la conclusién
de que la prueba de anestesia en pacientes
normales aporte valores indicativos de reposo
muscular completo.

d) Hay endotropias puramente espasmadicas
que ceden o disminuyen, pero hay otras que
persisten e, incluso, aumentan tras anestesia
general profunda (esta ultima eventualidad, es
la menos frecuente). EI componente
espasmadico de las endotropias funcionales es
particularmente rebelde a la anestesia.

e) No hay correlacién entre el angulo en
estado de vigilia y el dngulo bajo anestesia
general.

f) Tampoco hay relacion entre dominancia
sensorial y el resultado motor bajo anestesia.
g) Por el contrario, si hay relaciéon entre
positividad del signo de la anestesia y edad del
paciente. A juicio de Y. Uemura (1974),
aumenta con la edad.

h) La posicion que adoptan los ojos bajo
anestesia es, con frecuencia, asimétrica.
Explicado por este autor diciendo que el
espasmo actia de modo distinto en los dos
0jos.

estas

Habiéndose determinado que el test
de anestesia no es prueba determinante
absoluta de reposo muscular completo,
sabiendo que el valor medido mediante el test
de Hirschberg es solo aproximado, y que no
hay correlacién entre el angulo en estado de
vigilia y bajo narcosis profunda, aparte de la
variabilidad en los resultados que se obtienen,
hace que la practica de este test no se haya
generalizado y que la mayoria de los cirujanos
no lo realicen.

Otros autores, por el contrario, si lo dan
relevancia. Por ejemplo André Roth (1995),
quien en su libro «La Chirurgie Oculomotrice»,
pag. 80y 81, aporta las siguientes conclusiones:
1. En caso de positividad de la prueba de la
anestesia, si hay asimetria angular bajo narcosis
profunda la intervencién debe recaer
preferentemente sobre el ojo mas desviado. 2.
En endotropia, la disminucién del angulo de
estrabismo bajo anestesia significa que el
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desequilibrio éculo-motor en estado de vigilia
se debe a hipertonia del recto medio; esto
condicionard la intervencion a realizar
practicando, para aumentar la contra-tension
del recto lateral, la reseccidén de este musculo,
gue primara en caso de tener que operar mas
cantidad acorde con el angulo visto en estado
de vigilia, sobre un posible retroceso del recto
medio de este ojo o del recto medio
contralateral. Por el contrario, si el valor angular
de la endotropia no varia con la anestesia, el
retroceso del recto medio prevalecera sobre la
reseccion del recto lateral. 3. En exotropia
considera raro que el angulo disminuya, si bien
en tal caso la intervencién prioritaria recaera
robre el recto lateral hipertdnico
retroinsertandole; en caso de combinar, por
razon de la importancia del angulo, se
practicara la resecciéon del recto medio, pero
siempre primando el debilitamiento del
musculo hiperténico sobre el refuerzo del
antagonista homolateral.

b) Estrabismo y «posicion fisiolégica de
reposo».

Usualmente, en el trabajo habitual de
exploracion, hemos de contentarnos con iniciar
la valoraciéon motora del enfermo investigando
no la posicion anatémica de reposo absoluto,
sino la posicion fisioldgica de reposo de
Maddox, posicion estdtica de Lancaster o
estado de vergencia tdnica. Conocer la
desviacién ocular en esta situacidon, analiza la
actitud estatica de los ojos cuando sélo estan
influidos por el componente viscoeldstico
anatémico y por el tono muscular («tono
oculogiro» de Quéré), sin que estimulo
retiniano alguno lleve al individuo a la fijacidn
del elemento excitante, con los componentes
afiadidos de acomodacion, y/o fusién, y/o
vergencia proximal.

Este estudio permite diferenciar la
desviacion de etiologia basada en alteraciones
anatdmicas y/o tonicas, de cualquier otra en la
que intervenga la fijacién.

Esta posicion en la que solo
interviene el tono muscular de base, se
explora mediante videooculografia (Perea),
con cristales translicidos o esmerilados de
Javal (Spielmann) y fotografia en obscuridad
(Weiss).




La video-oculografia es el
procedimiento mas sencilo y de mayor
exactitud en el momento actual. Al ocluir ambos
ojos con pantalla, podemos captar con camara
de video el movimiento bi-ocular
desencadenado, que es visto en tiempo real en
el monitor, y, a la vez, medido y registrado.
También, la situacion final que adoptan,
apreciandose el estado de equilibrio reciproco
resultante.

* Al ocluir los dos ojos la desviacion
desaparece.

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

En la endotropia acomodativa pura
veremos que en la oclusion bilateral la
desviacion desaparece. Si con la refraccién
adecuada se normaliza el estrabismo, sera sefial
evidente que el desencadenante es la
acomodacion.

En algunos casos de endotropia
congénita también podemos observar como el
angulo de desviacion no existe al ocluir los dos
ojos e, incluso, con su correccién adecuada en
vision lejana se mantiene el paralelismo de los
ejes oculares. Sin embargo, al colocar la
pantalla delante de un ojo éste se desvia, a
veces se eleva, y, también, pueden apreciarse
movimientos nistagmicos. Aqui, la aparicion de
estos signos al anteponer la pantalla, esta
motivada por desequilibrio de la entrada de
estimulos en ambos ojos. El retorno a la
ortoposicion tras desocluir no puede
atribuirse como ocurre en la heteroforia a la
fusion, dado que en la endotropia congénita
no cabe fusién alguna al no haber atisbo
alguno de binocularidad.

* Al ocluir los dos ojos la desviacion
disminuye.

Puede tratarse de estrabismo
acomodativo parcial, de un caso en el que se
asocian componente tdénico y anatdomico.

* Al ocluir los dos ojos la desviacion se
mantiene.
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En esta situacidén la desviacidon es de
naturaleza anatdomica o/y ténica. Si bajo
anestesia general profunda se mantiene la
desviacion, el problema es anatéomico. Si
desaparece, es tonico.

c) Endotropia congénita (Sindrome de

Ciancia).

Es conocido el hecho de que tras
determinado tiempo de oclusion alternante en
el Sindrome de Ciancia, hay disminucion y hasta
desaparicion de la endotropia. Sefal inequivoca
de previo estado de contraccion ténica.

d) Estrabismo y edad.

Es frecuente la disminucién e, incluso,
desaparicion espontanea de la endotropia
con la edad. Muchos estrabismos internos en
la infancia no existen en el adulto.

e) Estrabismo y ceguera unilateral.

La ceguera de un ojo es causa de
desequilibrios 6culo-motores.

f) Nistagmo vy luz.

Es hecho conocido por el oculista del
desencadenamiento del nistagmo al ocluir un
ojo (nistagmo latente), en base al desigual
estimulo luminoso retiniano.

g) Estrabismo y luz.

El estrabdlogo esta familiarizado con
las variaciones del equilibrio reciproco
inducido por diferentes intensidades de luz.
En endotropia es frecuente comprobar la
variacién del angulo de estrabismo segun lo
valoremos haciendo mirar al nifio un test
morfoldgico u otro luminoso. También, segun la
intensidad de la luz de la linterna. La luz con
frecuencia aumenta el angulo, tanto en
endotropias como en exotropias. Las aferencias
luminosas inducen a variacién ténica del
equilibrio reciproco.




Mas ejemplos de influencia de las
aferencias luminosas desiguales sobre el tono
ocular lo tenemos en las reacciones
inmediatas a la oclusién monolateral (Figura
94-a y 94-b). Se ve en las desviaciones
disociadas. También en el fendmeno de
Mitsui.

h) Tono ocular y oclusién.

La oclusion de un ojo es inductora de
hipertonicidad. Es muy espasmddica en
esotropias. Cuando la practicamos en
microtropia para tratar la ambliopia funcional
y cuando es utilizada en pacientes
ortotrdpicos, en los que no hemos detectado
desviacion angular alguna, pero si ambliopia, y
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qgueremos comprobar mediante oclusidn del
ojo sano si es funcional, siempre y cuando la
edad del nifio nos lo permita, podemos asistir
con sorpresa a un trastorno del equilibrio
reciproco con desencadenamiento de un
estrabismo importante. Es frecuente que el
espasmo desaparezca al suspender la
oclusion, si bien en otros casos no es asi y
tenemos que recurrir, finalmente, al
tratamiento quirdrgico.

Sin embargo, paraddjicamente a la
aseveracién anterior, la oclusién prolongada
en determinados casos, como dijimos
anteriormente, puede hacer desaparecer o
disminuir el 4dangulo de la endotropia
congénita.

Figura 94-a. Exotropia congénita operada. Domina OD. La gréfica refleja un momento en el que el paciente fija de frente

el estimulo estando descubiertos ambos ojos.
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Figura 94-b. Caso anterior. Al ocluir el OD se desencadena la DVD (visible en el Oculoscopio) y aparece nistagmo cada vez
que se ocluye este ojo (nistagmo latente), como puede apreciarse en el Oculdgrafo.

VERGENCIA ACOMODATIVA
Introduccion

Desde el momento en el que
Franciscus Cornelius Donders (1863)

desmonta la teoria miopdtica de Albrecht
von Graefe (1861), que explicaba la génesis
del estrabismo por exclusiva patologia
muscular, en la que no influian nada mas que

elementos anatdmicos y mecdnicos puros, la
teoria acomodativa del fisidlogo holandés
mostrando la influencia sobre el equilibrio
Oculo-motor de los dispositivos de
acomodacion y convergencia adquirié gran
fuerza y relevancia, dada la evidencia de que
muchos estrabismos disminuian su angulo, vy,
con frecuencia, desaparecian al corregir su
defecto refractivo hipermetrépico con
lentes.

-

&

«Un estrabismo convergente puede aparecer como consecuencia de la hipermetropia,
dada la relacidon existente entre acomodacién y convergencia. El hipermétrope tiene
gue acomodar de modo mas potente para conseguir una vision nitida de los objetos, y este
exceso de acomodacidn entrafia un fuerte impulso de convergencia que conduce los ojos
a una posicion viciosa»

~

Grramoisous Cornelins Dondens (18563)

/

Tanta importancia se ha dado a la
asociacién acomodacién-convergencia, que la

mayoria de las clasificaciones hechas sobre
endotropia han sido basadas en aspectos




relacionados con la acomodacidn: estrabismos

acomodativos y estrabismos no acomodativos.
Muy pronto, admitiendo la fuerte

relacion que sin duda existe entre las funciones

de acomodacién y vergencia, el mundo
cientifico de la época, incluido el mismo
Donders, se dieron cuenta de que la

hipermetropia, por si sola, no era factor Unico e
indispensable, sino que otros factores

desencadenantes deberian estar presentes para
gue apareciera estrabismo. Asi se vuelve a
pensar en mecanismos de naturaleza
inervacional, que ya hubiera adelantado
William Mackenzie (1844) en su libro “Traité
pratique des maladies des yeux”, pag. 223 y que
corrobord Felix Giraud Teulén (1863), que era
el oculista mas prestigioso de Francia en aquella
época:

-

-

“No basta el hecho circunstancial de la falta de nitidez de una u otra imagen, ni siquiera de
las dos a la vez. Es preciso que la imagenes sean percibidas dobles y que el individuo
no pueda dar a sus angulos épticos el movimiento propio para fusionarlas»

~

Fier Goraud Tewlon (1563)

4

Fisiopatologia

De la vergencia acomodativa podemos decir:

a) El movimiento de vergencia se encuentra
inmerso en un complejo reaccional de mecanismo
misterioso y profundamente desconocido, en el
gue participa un juego sincinético concatenado con
la acomodacién y la respuesta pupilar (triada
proximal o reaccion al punto préximo). En él
intervienen, por una parte, pares craneales
efectores de la motilidad extrinseca, e inervacion
del sistema nervioso auténomo (Figura 95-a y 95-b).

b) Acomodacion y  estrabismo  estdn
estrechamente vinculados (Johannes Miiller,
1826). Son frecuentes los estrabismos con
incomitancia lejos-cerca y es evidente |la
compensacion total o parcial de ciertas tropias
con lentes esféricas, unas veces positivas y otras
negativas (Maurice Perrin, 1852). También hay
certeza del efecto que sobre las endotropias
tienen algunos medicamentos que actian sobre

la acomodacién, como
anticolinesterasicos.

la atropina y los

¢) Son conocidos los siguientes hechos:

* En los casos de relacion directa entre
ametropia y estrabismo (enfermos que les ha
desaparecido la desviacién ocular al portar sus
gafas), no hay proporciéon alguna entre el
defecto ametrépico y el dangulo de estrabismo.

* La mayoria de los hipermétropes y miopes
no presentan estrabismo (Carl Schweigger,
1882).

Aceptada la estrecha asociacién entre
acomodacion y estrabismo, por las anteriores
razones han de existir otros factores aparte del
refractivo para que el defecto hipermetrépico
genere endotropia, siendo la hiperopia, tan solo,
factor predisponte del estrabismo (Franciscus
Cornelius Donders, 1863).
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Figura 95-a. Reaccién convergencia- miosis.
Antes de converger.

Figura 95-b. Reaccién convergencia miosis.
Momento de convergencia. Se aprecia claramente en el Oculoscopio la constriccidn de ambas pupilas.
También, en el Oculdgrafo, la ligera anisocoria (mayor didametro pupilar del OD)

d) El modo que tenemos para acomodativa es mediante lentes esféricas, que
despertar y medir de forma aislada la vergencia a la par que inducen acomodacién incitan la




vergencia. El movimiento vergente inducido
por este proceder es lento y muy dificilmente
valorable e interpretable en la préctica clinica,
incluso ni con medios de gran precision como
los son la VOG y EOG.

Los movimientos de vergencia que
realmente se llevan a cabo en vida ordinaria son
movimientos rapidos, inducidos mentalmente
por la sensacién de proximidad o lejania, en la
gue se encuentra el objeto diana. Mas, resulta
complejo y muy dificultoso diferenciar y aislar
los diferentes tipos clinicos componentes de la
vergencia: toénico, mental de proximidad,
acomodativo o fusional.

No hay duda de que la parte mas
importante del movimiento de vergencia
sacadica estd protagonizada por lo que
denominé hace afios vergencia mental, que
se corresponde con el «deseo» de converger
en busca del objeto pretendido. Esta
vergencia mental (o proximal) se demuestra
al explorar la vergencia asimétrica
monocular, en la que el ojo descubierto y en
posicién axial al estimulo es un pseudofaco.
En este caso no participa la vergencia fusional
al estar un ojo ocluido, y tampoco puede
participar la vergencia acomodativa al
tratarse de un pseudofaco. Sin embargo, en
estas circunstancias, este ultimo ojo despierta
movimiento vergencial sobre el otro ojo.

Podiamos preguntarnos, al igual que
decimos en el apartado de vergencia fusional,
¢éla vergencia acomodativa es un movimiento
disyuntivo auténtico, o se trata solo de un
pequefio ajuste (buscando nitidez) para que
con el apoyo de capacidad fusional normal se
pueda conseguir la bifovealizaciéon? Es normal
pensar que la vergencia mental, es decir, el
movimiento en profundidad que se practica
con la necesidad de bifovealizar determinado
objeto del exterior, sea la verdadera esencia
de la vergencia, lo que explica que la relacion
CA/A no se modifique con la edad a pesar de
desaparecer fisiol6gicamente la acomodacién.

e) Dos datos a apuntar:

* Sélo el area retiniana mas central
(fovea) puede despertar acomodacion vy, en
consecuencia, vergencia acomodativa.

* Teniendo un ojo ocluido, cuando el
descubierto acomoda se produce un
movimiento sincinético de acomodacion
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sobre el otro. Este hecho es facil de

experimentar.

f) Existe relacidon entre convergencia
del objeto fijado y acomodacion efectuada
(Roelof, 1913). Este fendmeno, desde
Hofstetter (1943), se conoce como relacion
convergencia acomodativa-acomodacion o
relacién CA/A.

Si la convergencia y la acomodacion se
definen como la inversa de la distancia a que se
estd fijando el objeto expresado en metros,
significaria que si una persona normal lo fija a 50
cm, estara empleando 1/0,50, es decir,

2 unidades de medida de convergencia y 2
unidades de medida de acomodacion.

Como la unidad de medida de la
convergencia es el «angulo métrico» de Ernest
Nagel y la de acomodacion es la «dioptria»,
significa que para fijar a 50 cm se estarian
empleando 2 angulos métricos de convergencia
y 2 dioptrias de acomodacion.

Asi pues, en este caso la relacion CA/A
seria2/2=1.

Ahora bien, si llevamos a la practica la
relacion CA/A, el valor de la convergencia no
puede ser el mismo en la persona que tenga 50
mm de distancia interpupilar que en otra que
tuviera 65 mm. La convergencia a desarrollar
serd mayor cuanto mas importante sea este
valor interocular. Para medir el verdadero valor
(convergencia efectiva), Prentice introdujo un
factor de correccion expresado por la siguiente

formula:

(C=Dix D)
donde: C = convergencia; Di = distancia
interpupilar _en centimetros; y D = angulos

métricos.

En esta férmula, al valor inverso de la
distancia de fijacion se le da la denominacién de
dioptria prismadtica.

Si  consideramos una poblacion
homogénea, que tuviera la misma distancia
interpupilar (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
precisaria 2 angulos métricos de convergencia y




2 dioptrias de acomodacién. Ahora bien, al
aplicar la ley de Prentice el valor de la
convergencia en  dioptrias  prismaticas
resultaria: C = 6 x 1/0,50. O sea, 12 dioptrias
prismaticas.  Significaria que se habrian
consumido 12 dioptrias prismaticas de
convergencia por 2 dioptrias de acomodacion,
lo que revelaria que la relacién CA/A seria 12/2
=6.

En el caso de que en la misma
poblacién (distancia interpupilar = 6 cm) una
persona fuera hipermétrope de 3 dioptrias,
tendria que utilizar, para fijar con precision a esta
misma distancia, 2 angulos métricos de
convergencia (6 12 dioptrias prismaticas de
convergencia efectiva), 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
écomo es posible esto, siendo convergencia y
acomodacion dos funciones sinérgicas?.
¢Sacrificamos la convergencia viendo doble o
lo hariamos con la acomodacion perdiendo
nitidez y definicién del objeto visualizado? O
expresado este dilema 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 relacion CA/A no es un
hecho rigido, como creian Johannes Miiller y
William Portefield, para quienes el grado de
acomodacion estaba invariablemente
vinculado al de convergencia de los ejes
visuales, no modificdndose el uno sin el otro,
de tal modo que a un grado de convergencia
correspondia invariablemente una
determinada cantidad de fuerza acomodativa.
Asi Donders demostré que entre estas dos
funciones no habia relacion «absoluta» y que
ambas caminan no de forma proporcionada
sino solamente paralela. La prueba de ello es

que la mayoria de los emétropes no
presentan desviacion 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
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pesar de que no pueden acomodar. Ni, por
ultimo, los heterofdricos presentan defecto
refractivo a pesar de tener que converger el
exofdrico y divergir el endofédrico, 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, y asi
seguir leyendo con la misma acomodacion y
una convergencia disminuida. O bien con
lentes esféricas: Se aplica ante el ojo, en lugar
de un prisma, una lente esférica negativa, de
tal modo que con la misma convergencia se
hace variar la acomodacion en la lectura.

De lo precedente se desprende la
posible variacién de la relacion CA/A
existente de unos individuos a otros,
teniendo su medida interés limitado.

Determinar en la practica clinica la
relacion CA/A es practicamente imposible por
los motivos que apuntdbamos antes sobre la
dificultad de aislamiento de los diferentes
componentes de la vergencia: En el método de
la heteroforia, la separacién de la vergencia
acomodativa de la proximal; en el método del
gradiente, la vergencia acomodativa de la
ténica y de la fusional. Creemos que en el
momento actual el estudio de la relacién CA/A
tiene poco interés practico. El Unico dato que
aporta valor es la respuesta motora a la adicién
de lentes al paciente.

Todo ello refuerza la idea de que, aun
estando de acuerdo en que el estrabismo es
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 la
que no hay acomodaciéon. Hay que volver a
pensar, como Maurice Quéré sustenta, en la
posible alteracidon de la vergencia tdnica, que




para este autor seria «la madre de todas las
vergencias».

La significacion es que ante una
vergencia tonica enferma, el excesivo
esfuerzco acomodativo con desequilibrio
sincinésico vergencial, o la necesidad de
aplicacién de la vergencia fusional en un
paciente con patologia que dificulte esta
funcién (ametropias, anisometropias,
patologia monocular, insuficiencia vergencial
o perturbaciones sensoriales de inhibicidn
importantes), podrian ser desencadenantes
de descompensacion de aquella.

Tipos clinicos

Dos signos clinicos caracterizan a la
heterotropia acomodativa:

* Incomitancia lejos/cerca.
* Disminucion o desaparicién del angulo de
desviacidn tras correccion de la ametropia.

Endotropia acomodativa

Se considera asi a un conjunto de formas
clinicas cuyo desarreglo motor en
convergencia (total o parcial) se desencadena
por influencia de la acomodacion.

Tipos clinicos

* Endotropia acomodativa refractiva pura.

La desviacidon en convergencia estd justificada
en su totalidad por el «esfuerzo acomodativo».
La correccion Optica total de su ametropia
normaliza el estrabismo.

* Endotropia acomodativa refractiva parcial.

La correccion de la hipermetropia
compensa parte de la  desviacidn,
persistiendo un angulo residual tanto de lejos
como de cerca.

* Endotropia acomodativa con relacion CA/A
andémala.

En este tipo clinico la correccion de la
hipermetropia da lugar a ortotropia de lejos con
mantenimiento de desviacion en vision préxima.
El aumento de +3 D en bifocal lleva a la
ortotropia de cerca.
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Sobre endotropia acomodativa se deben
hacer las siguientes consideraciones:

a) Comienza entre uno y tres afios.

b) Para su determinacidn hay que valorar el
estado refractivo bajo cicloplejia, que serd lo
mas profunda posible para vencer el posible
espasmo acomodativo o ténico que hubiere,
frecuente en nifios. Una vez determinado el
defecto se prescribird en su totalidad:
esférico y cilindrico.

c¢) Se ha comprobado que en endotropia
acomodativa no hay proporcién entre el grado
de hipermetropia y el angulo de desviacion.
Hipermetropias muy pequefias pueden ser
responsables del estrabismo.

d) Hay endotropias acomodativas en las que
la reduccidon o desaparicion de la desviacion
no ocurre de modo instantaneo o, incluso,
pronto tras corregir la ametropia. Hay casos
en los que se precisa bastante tiempo para
conseguirlo.

Si  hubiere ambliopia,
previamente para que
acomodativa se compense.

hay que tratarla
la endotropia

e) Si el estrabismo es reciente, Ia
correspondencia retiniana suele ser normal.

f) Es frecuente encontrar en endotropias
acomodativas «falta de congruencia disociada
alternante» detectable por VOG.

g) El tratamiento de la endotropia
acomodativa refractiva pura es éptico y, a
veces, hay que afiadir terapia ortdptica
antisupresiva.

El tratamiento de la endotropia
acomodativa refractiva parcial es quirurgico,
siempre que el angulo lo justifique.

El tratamiento de la endotropia
acomodativa con relacion CA/A elevada es
Optico (lentes bifocales).

Exotropias acomodativas

* El primer punto a aceptar es que la
divergencia es funcién activa y no un proceso




secundario a la simple relajacién de los
musculos aductores. Fue demostrado por
Breinin (1957) mediante electromiografia.
Clinicamente lo han confirmado Jampolsky
(1959) y Mitsui (1979).

* Las exotropias suelen ser intermitentes en
los primeros afios de vida, compensadas
temporalmente por la vergencia fusional o
intencional. En esta época se detecta con
facilidad la variacion del angulo de
estrabismo al modificar la hipermetropia del
nifo o utilizando lentes esféricas negativas, lo
qgue demuestra la influencia del factor
acomodativo.

Apoya esta influencia ver cdmo segun
el nifio se va haciendo mayor, conforme la
acomodacién va disminuyendo, se hace mas
patente la evolucidn a exotropia constante.

VERGENCIA FUSIONAL
Concepto

«Respuesta motora disyuntiva refleja a
un estimulo binocular, cuyo objetivo es ver en
haplopia (vision unica) un determinado objeto
del espacio que ha incidido sobre puntos
retinianos dispares o no correspondientes».

Es la Unica vergencia que precisa
fijacion con los dos ojos. El motor que impulsa
dicha respuesta es la disparidad retiniana.
Durante la vigilia, este ajuste biretiniano a
diferentes distancias lo estd realizando el
individuo mediante un proceso psico-Optico de
forma continua y permanente (binocularidad
dindmica), fabricando sin cesar nuevos e
infinitos hordpteros, tantos como puntos
fijados. La vergencia fusional, al igual que la
acomodativa, son expresivos ejemplos de la
intima vinculacidon que existe entre la faceta
motora y sensorial.

Cuando la enfermedad provoca
desequilibrio  éculo-motor  (sindrome  de
estrabismo), rompiéndose la relacion de

normalidad existente, en la que ha de haber
paralelismo de los ejes visuales en la mirada al
infinito y convergencia armonizada para cerca
(con identidad retiniana en todas las posiciones),
el individuo, a partir de ese momento, tantas
veces fije cualquier objeto del espacio que le
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rodea, no puede construir un horéptero normal,
e, incluso, a veces no puede construir ninguno
mediante la vergencia fusional, quedando
inmerso en estado patolégico con todo el
sistema visual derrumbado al ser incapaz de
asociar sus campos receptivos correspondientes,
de tal modo que, ausente el status de
binocularidad fisiolégico, la clinica se va a
manifestar en él, obligatoriamente, con uno de
estos dos sintomas: «neutralizacion» o
«diplopia». Lo que jamas puede haber es
«fusion». Cuando aparece el sindrome de
estrabismo la funcion de «fusion» tiene que
modificarse, y de hecho lo hace aunque de modo
muy diferente de unos individuos a otros en
cuanto a forma y grado, dando razén a aquel
axioma de René Hugonnier: «... el estrabismo no
existe, lo que hay son estrdbicos». Y esto es
cierto, pues hay casos en los que el trastorno
sensorial fundamental que se ve en la
exploracién es «neutralizacion», en tanto que en
otros es «correspondencia retiniana anomala» (a
veces sin escotoma de neutralizacion), no
debiendo olvidar que en la mayoria aparecen
asociadas ambas alteraciones y, también, algunos
gue solo muestran diplopia con ausencia de
neutralizacion, anormalidad de correspondencia y
ambliopia.

Y es que cuando el enfermo es nifio,
dotado de plasticidad cerebral, y, por ende,
con posibilidad de reorganizar los células
receptoras binoculares de la corteza cerebral,
si la desviacién ocular es mantenida en el
tiempo su intelecto mediante adaptacion
funcional orbito-dptico-sensorio-motriz tratara
de rehacer nuevos horépteros gobernados por
la févea del ojo director y el «punto zéro» del
ojo desviado, estableciéndose la nueva
situacion de  correspondencia  retiniana
andmala, que ocurre con frecuencia cuando el
angulo de desequilibrio bi-ocular no es
importante.

La vergencia fusional siempre ha sido
considerada el movimiento disyuntivo (no-
conjugado) por excelencia (Parinaud, 1898). O
como diria Maurice Quéré (1983): «... la
super-star, el realizador, el director y el
productor  del  espectdculo  oculogiro,
merecedor de un Oscar». Este aserto se
fundaba, esencialmente, en la buena salud
gue presenta esta vergencia en personas que
no tienen acomodacién, en cuyo caso la




vergencia acomodativa no tiene influencia
alguna en el movimiento, tal y como ocurre en
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présbitas, afdquicos y pseudofacos (Figura
96).

Figura 96. Movimiento de convergencia de refijacidn en un miope de -3,00 AO y présbita de 70 afios. La prueba se ha
realizado sin gafas. Obviamente, la acomodacién es nula y, sin embargo el movimiento disyuntivo es absolutamente

normal.

Tiene interés remarcar los siguientes datos:

a) Como ha sido dicho, en el movimiento de
vergencia no es posible diferenciar mediante
exploracién clinica lo que es ténico, mental
(proximal), fusional o acomodativo.

b) EI componente fusional de la vergencia
tiene mucha importancia, como es
demostrable en el papel compensador que
desempefia en las heteroforias, en las
exotropias intermitentes (al menos durante
cierto tiempo), y, como esta comprobado, en
el beneficio que aporta el tratamiento
ortoptico en ciertas patologias como la
insuficiencia de convergencia y algunos
trastornos del equilibrio reciproco (exotropias
intermitentes y forias descompensadas).

c¢) La vergencia fusional despertada
artificialmente por medio de lentes
prismaticas desencadena movimiento

disyuntivo de amplitud débil (medido por VOG

y EOG). Indica que la parte mas sustancial e
importante en cuanto a magnitud del
movimiento total de vergencia que se hace en
vida normal no lo induce el componente de
fusion, sino que corresponde a la vergencia de
refijacion rapida (vergencia mental o
proximal) que busca el objetivo deseado. La
vergencia fusional, asi como la vergencia
acomodativa (cuando existe acomodacion),
actuan como moduladoras completando el
movimiento disyuntivo total.

d) La fase rdpida sacadica de la vergencia
(vergencia mental) es movimiento reflejo de
naturaleza estrictamente monocular. La
verdadera fusion entra en juego al final del
desplazamiento disyuntivo cumplimentando la
fase lenta ultima, colaborando con ella la
acomodacion, salvo cuando no es necesario
(miopia) o no es posible (pseudofaquia).

e) Fusion motora o reflejo motor de fusion no
debe identificarse con vergencia fusional.




Aquella tiene un concepto mas amplio. Hemos
demostrado por VOG, que, en muchos casos,
«durante el desarrollo del desplazamiento
balistico del movimiento de vergencia hasta su
consumacion hay pequefios desplazamientos
sacddicos de ayuda, contaminando al de
vergencia fusional, para que consiga su
objetivo final. Estas minisacadas, sin duda
estan quitando pureza al movimiento de
vergencia fusional» (José Perea, 2009). (Figura
97).

f) El punto anterior significa que si el primer
movimiento rapido (vergencia mental) es
exclusivamente monocular, es légico que en
el paciente ambliope (con escotoma central
profundo) el ojo enfermo haga un primer
movimiento pobre (obvio que el segundo
serd asi mismo malo al no existir capacidad
de fusidn). Sin embargo, hay estrabicos con
ambliopia que son capaces de realizar
vergencias normales. ¢Entonces...?

g) Cabria preguntarse ¢existe realmente
vergencia fusional en sentido estricto o el
movimiento real, lento y dultimo que
acompafa a la vergencia mental es,
simplemente, un pequefio «ajuste motriz»,
sin correspondencia motora para conseguir
la bifovealizacién? Lo mismo podria decirse
de la vergencia acomodativa. éO es que
alguien duda de la posibilidad de realizar
movimientos de vergencia totalmente
normales en pacientes que no tienen
capacidad de fusién y que carecen de
acomodacion?
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h) La clave del estrabismo funcional esencial
es la imposibilidad o, al menos, dificultad del
enfermo para fusionar. Ahora bien, lo
importante es saber qué eslabén de la
cadena fall6 primero: élas  células
binoculares corticales o la funcién motriz per
se (sea el sistema sacadico, el sistema de
vergencia o el sistema postural)?. El
estrabismo esencial ées un trastorno motor
seguido de adaptacion sensorial patoldgica a
la nueva situacion o es una alteracién de las
células corticales binoculares seguida del
desequilibrio motor, con su posterior
adaptacion sensorial patolégica?. Si todo
fuera tan simple como decir que entre foria
y tropia no hay mas que una cuestion de
grado, écomo poder explicar la
descompensacion de forias pequeiias en las
que precisarian minimas cantidades de
fusidn para estar compensadas?

Considerar que entre la heteroforia
compensada y el estrabismo no hay mas que
diferencia cuantitativa, como sostendria
cualquier pensador o psicélogo del XIX, no
seria mas que perderse en sutilezas o
hipétesis sin base real. En principio, es tan
importante el cambio estructural que existe
entre foria y tropia, y, de igual forma, es tan
incomprensible que pueda existir una
heteroforia pequeiia descompensada o una
microtropia primaria, que hay argumentos
suficientes para llevarnos a entender que la
diferencia entre ambos procesos es de tipo
cualitativo.




Figura 97. Movimiento de vergencia normal.
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En el movimiento de convergencia la estabilidad de fijacién bifoveal es conseguida con el combinado de varios

sacadicos pequefios.

Pasemos revista a una serie de cuestiones y

anomalias donde podemos encontrar

determinadas situaciones en las que discutir
la cinética de las vergencias.

Presbicia y Pseudofaquia

En presbicia y pseudofaquia Ia
exploracién cinética de la vergencia es
normal. No es necesario que exista
acomodacién, ni tampoco es preciso que
haya fusion binocular para que exista buena
dinamica de las vergencias. Tan solo es
necesario tomar conciencia de la distancia a
que se encuentra el objeto (percepcién
egocéntrica de la distancia) para ejecutar la
vergencia mental (proximal). Acomodacion vy
fusidon, por su finalidad de enfoque vy
hapldpica, son dos colaboradores buenos de
ajuste para dar fin a la funcién de modo
perfecto, pero no son elementos
imprescindibles para que el grueso de la
vergencia se lleve a cabo.

Esto testifica que la vergencia rapida
despertada por el sentimiento de proximidad

(vergencia mental) es el motor mas
importante, siendo secundarias las otras
vergencias de adaptacion terminal

(acomodativa y fusional), que son vergencias

lentas cuya intervencién influyen sélo en el
ajuste ultimo. (Figura 98)

Ambliopia funcional

En fisiologia hemos dicho que en el
movimiento de ambos ojos en vergencia
simétrica, a diferencia de lo que ocurre en
versiones, falla la correspondencia motora (Ley
de Hering). Al menos en la primera fase rapida
del desplazamiento en la vergencia de
refijacion (vergencia mental o proximal).

Quéré ha demostrado por EOG que
en vergencia simétrica binocular el ojo
dominado o ambliope presenta respuestas
variables. Al lado de casos en los que se
apercibe un grafico hipométrico en estos
0jos, en otros no se ve diferencia alguna con
el congénere, mostrando el ojo ambliope un
importante movimiento de vergencia. En
ambliopias organicas es comun que los
movimientos de vergencia sean normales salvo
cuando la disminucién de agudeza visual es
muy importante.

Mas interesante son los movimientos
de vergencia simétrica monocular en los que
se aprecia fracaso de la Ley de Equivalencia
Motora, que fielmente se cumple en las
versiones. Estudiada la vergencia con un ojo




ocluido, encontraremos incongruencia
importante entre ojo fijador y ojo ambliope. Si
el ojo descubierto es el dominante, el
movimiento de vergencia que desencadena
sobre el ojo ambliope casi siempre es mayor
que el que despierta el ojo ambliope sobre el
ojo dominante cuando éste es ocluido.

En vergencia asimétrica binocular,
repitiendo lo dicho en el capitulo de Fisiologia
motora, el «fendmeno de Johannes Miiller» se
encuentra disminuido o abolido cuando el ojo
que ha de inducirlo (el no axial) es el ambliope.
Es como si la vergencia proximal del ojo
ambliope no tuviera potencial inductor sobre el
ojo posicionado en situacién axial al estimulo.

A su vez, en vergencia asimétrica
monocular, cuando el ojo axial es el
descubierto, el movimiento de vergencia que
despierta este ojo sobre el ocluido es mayor
cuando aquél es el dominante no ambliope.
Cuando el ojo axial es el ocluido (ojo
descentrado descubierto), veremos que el ojo
ambliope es capaz de inducir un movimiento
de vergencia totalmente normal.

Estrabismo

Ya referimos en el capitulo de
Fisiologia que el movimiento de vergencia
precisa de relacién binocular normal. Contrasta
este hecho con lo que acontece en las
versiones, donde los movimientos bi-oculares
se realizan en perfecta congruencia, al margen
de que haya, o0 no, visidon binocular. Cuando la
binocularidad estd alterada, dificilmente puede
desencadenarse un reflejo normal de vergencia
(Figura 99).

Miopia

En vergencia asimétrica monocular en
miopes no corregidos o subcorregidos de
tiempo, la vergencia despertada por el ojo
axial descubierto aporta un movimiento muy
pobre sobre el ojo ocluido, debido a lo poco
gue han ejercido la vergencia acomodativa y
proximal a lo largo de la vida. Tras correccion
de la ametropia el movimiento de vergencia
provocado puede normalizarse.
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Insuficiencia de convergencia

Cuando la insuficiencia es importante,
el cuadro que da la VOG es bilateral. En estos
casos comprobaremos que el movimiento
despertado por el ojo dominante es un
movimiento de version sin el mas minimo
atisbo de convergencia posterior (Figura 100)
Cuando la insuficiencia es moderada o
pequefia, la respuesta VOG es asimétrica y a
veces unilateral.

Tal vez el primer sintoma de la
insuficiencia de convergencia es un tiempo
de eficacia mayor (tiempo que transcurre
desde el inicio de la sacada de vergencia
hasta donde empieza la meseta de Ia
grafica).

Vergencia inestable

El movimiento de vergencia es
correcto en cuanto a velocidad y amplitud,
pero el estado de convergencia, o sea,
mantenerla durante cierto tiempo le es
imposible al paciente (Figura 104-a y 104-b).
Segin Quéré, esta deficiencia se da con
frecuencia en individuos con personalidad
psiquica inestable. Se comprueba en VOG con
la vergencia mantenida (Ver Capitulo de
exploracién del libro “Estrabismos”).

Sindrome de viscosidad de la vergencia.
(Maurice Quéré)

Esta marcado por un tiempo alargado
de eficacia del resultado de convergencia y
divergencia.

Dominancia ocular patoldgica

La prueba mas fiable, mds objetiva vy
profundamente cientifica para demostrar y
diagnosticar la dominancia ocular en
patologia es mediante exploraciéon de la
vergencia de refijacion por video-oculografia.
La explicacion se debe a que es exploracion
inducida sélo por estimulos visuales, que
inciden sobre ambas retinas y que es
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movimiento que no cumple la ley de independencia entre ambos ojos, lo que la
Hering, por lo que esta falta de hace idénea para este estudio. (Figuras 105,
correspondencia motora aporta 106, 107 y 108)

Figura 98. Movimiento de vergencia en pseudofaco.

Figura 99. Vergencia en endotropia congénita.

Endotropia congénita de +22°, con dominancia de Ol. Al observar el Oculoscopio parece que ha habido un
movimiento de convergencia normal. El video demuestra que no es asi, y si miramos las graficas del Oculégrafo se observa
en el primer movimiento de convergencia movimiento disyuntivo normal del Ol, acompafiado de una sacada congruente
del OD (como se ve en las dos graficas inferiores de «velocidad». Le siguen tres minusculos sacadicos, de los que el tercero
representa el desplazamiento lento de verdadera vergencia de 3° del OD. Valorado este movimiento en su conjunto, se

comprueba un desplazamiento bi-ocular de vergencia atipico, como no podia ser de otra manera, al estar la binocularidad
profundamente alterada.
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Figura 100. Insuficiencia de convergencia.
Se ve la falta de convergencia desde el primer movimiento, produciéndose auténticos sacadicos, que se
aprecian tanto en el Oculoscopio, en el Oculégrafo y en el Cuadro de vergencia.

Figura 100-a. Momento del 12 movimiento de convergencia del paciente de la Figura 100. Representa la posicién de los ojos a 3,60s
antes de iniciar la convergencia (en pleno periodo de latencia).
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Figura 100-b. Segundo detalle de la Figura 101-a. En este instante de convergencia, el OD ha realizado un primer
movimiento rapido de refijacion. El Ol, incapaz de converger, acompafia al OD en movimiento conjugado rapido hacia su
izquierda. Las dos graficas inferiores del Oculdgrafo representan las velocidades de ambos ojos, que, como se ve, guardan
perfecta correspondencia motora.

Figura 100-c. Tercer detalle de la Figura 101-a. Aqui, tras un pequefio periodo de latencia, el OD para conseguir su
objetivo vuelve a hacer otro movimiento de vergencia rapido (aunque mas pequefio que el anterior), para rectificar la
situacion hipométrica en que habia quedado. El Ol (fiel subordinado), cumplimentando la Ley de Hering, lo acompafia en
nuevo y perfecto movimiento conjugado.
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Figura 102. Insuficiencia de convergencia en Sindrome de Duane.

Figura 103. Vergencia mantenida normal.
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Figura 104-a. Vergencia mantenida patoldgica.

El movimiento de vergencia comienza bien en ambos ojos, como puede verse en el Oculoscopio y en el
Oculdgrafo, pero llega un momento (marcado por la flecha negra) en el que mantenerla le es imposible y se rompe la fusion
como puede verse en la siguiente figura.

Figura 104-b. Vergencia mantenida patoldgica.
Caso de la Figura anterior. Llegado el instante en que apunta la flecha se rompe la fusion como se aprecia en
el ojo izquierdo (Oculoscopio) que se desplaza en divergencia. La grafica es totalmente expresiva.
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Figura 105. Dominancia ocular patolégica OD.
Intervenida de astrocitoma con ligera afectacion del nervio éptico izquierdo. Agudeza visua OD=101=09=1
Estdereoagudeza 50”. No supresion. Respuesta evocada visual patoldgica ojo izquierdo. En el Oculograma y en el Cuadro se

ve con toda nitidez la respuesta rapida tando de convergencia como de divergencia del ojo derecho comparandola con el ojo
izquierdo.

Figura 106. Dominancia ocular patoldgica Ol.

Atrofia optica ojo derecho. El Oculograma muestra la lentitud del tiempo de ejecucidn de la vergencias del ojo
derecho.
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Figura 107. Dominancia ocular patoldgica Ol.

Anisometropia midpica. OD = -9D Ol = -2,5D. Estereopsis 10”. No supresion. Prueba hecha con lentillas y
agudeza visual unidad AO. No obstante la vergencia de refijacion acusa la dominancia del ojo con menor ametropia. Véase el
menor tiempo de ejecucidn de las vergencias del ojo izquierdo comparando con la lentitud de las vergencias del ojo derecho.

Figura 108. Dominancia ocular patolégica OD.

Esclerosis multiple. Anisovision: OD = 0,3 Ol =0,9, Estereoagudeza 140”. Supresidon OD. Es apreciable en la gréafica
la mayor lentitud de los movimientos del ojo derecho tanto en convergencia como en divergencia. Véase en el Cuadro de
Vergencia la diferencia de velocidad del movimiento tanto al converger como al divergir.




ALTERACIONES SUPRANUCLEARES DE LA
MOTILIDAD OCULAR

I. Patologia de la Convergencia
Puede manifestarse como Pardlisis y como

Espasmo.

Paralisis de convergencia

Su descripcion se debe a Henri
Parinaud en 1886. Se caracteriza por la
imposibilidad de converger en mirada
préxima, con diplopia cruzada (Figura 109).
La endoduccidn y endoversion de cada ojo es
normal.

Cuando esta anomalia de |Ia
convergencia esta incluida en el contexto de
una deficiencia neuroldgica, se acompafia con
frecuencia de alteracion pupilar y/o de la
acomodacion. Cuando se asocia a paralisis de
los movimientos verticales, usualmente la
supraversién, conforma el Sindrome de

Parinaud. Asi mismo, son habituales las
retracciones palpebrales y el nistagmo
retractorio, provocado al intentar el

movimiento sacadico de elevacién.
Este cuadro tiene valor topografico de
primera magnitud, por corresponder a una

Figura 109. Pardlisis de la convergencia.
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lesién asentada en la parte alta de la calota
mesencefalica. Las causas mas frecuentes son:
sindrome post-encefalitico, oclusiéon vascular,
difteria, esclerosis multiple y tumores situados
en niveles  altos, mesencefalicos o
diencefdlicos. De naturaleza histérica también
es posible.

Importa hacer el diagnéstico diferencial
con la insuficiencia de convergencia o astenopia
de convergencia, entidad que con frecuencia
observamos en clinica diaria y que podemos
encontrar en individuos sin otros signos
acompafiantes y cuya etiologia permanece
desconocida.

En la insuficiencia de convergencia el
paciente presenta dificultad en la lectura que le
obliga a descansar, desdoblamiento de
imdgenes en visidon préxima, mayor facilidad de
lectura mirando lateralmente etc. Suele
acompaiiarse de exoforia. El tratamiento
mediante ejercicios ortdpticos es efectivo.

A veces la insuficiencia de
convergencia podemos verla ligada a la edad
(senectud) y, también, secundaria a ciertas
enfermedades: miopia magna, enfermedad de
Basedow (signo de M®obius) y distrofia
miotdnica.

A) Posicidn primaria de mirada. Ortoforia. Angulo Kappa positivo. B) Ausencia de convergencia.




Espasmo de convergencia

El estrabismo de tipo espasmaddico
puro es muy raro.

Con frecuencia es de naturaleza
histérica. Al menos, aparece sobre terreno
psiquico especialmente peculiar.
Usualmente son enfermos hiperemotivos.
No obstante puede encontrarse en tumores
de la unidn diencéfalomesencefilica,
intoxicaciones, traumas cefalicos, procesos
inflamatorios dentarios, otitis y en el
Sindrome de Parinaud (en asociaciéon a
nistagmo retractorio y limitacion de la
mirada hacia arriba).  Relacionado con el
aumento de acomodacidon lo podemos
encontrar en el hipermétrope
hipocorregido.

El cuadro clinico simula paralisis uni
o bilateral del VI par. Se acompafa de
astenopia, vision  borrosa, diplopia
homénima vy, sobre todo, miosis.
Normalmente el angulo estrabico es muy
variable.

Il. Patologia de la Divergencia

Paralisis de la divergencia

Rara y discutida enfermedad, no
admitida como entidad real por todos los
autores. Fue descrita por vez primera por
Von Graefe en 1864.

Comienza con un cuadro brusco de
endotropia concomitante, aumentando en
vision lejana, aunque puede aparecer a
partir de 40 6 50 cm con diplopia
homdnima, que remite en visidn proxima.
Las ducciones y versiones son normales.

Con una clinica de estas
caracteristicas tenemos al paciente con
normalidad motriz de cerca, que se
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descompensa a endotropia con diplopia
cuando fija un test de lejos, conservando en
orden los movimientos laterales
manteniendo la correspondencia motora. Es
como si desde la normalidad de Ia
convergencia hubiera imposibilidad de
llevar los ojos al paralelismo de la posicién
primaria de mirada, donde el paciente se
descompensa en endotropia, expresada
subjetivamente con diplopia homdnima.

Por lo demas, el estudio pupilary la
acomodacién son normales.

En relacion al diagndstico
diferencial, por la brusquedad del comienzo
pensamos con frecuencia en el estrabismo
agudo del adulto. Sabemos que en el tipo
Bielschowsky suele tratarse de miopes,
sobre todo del sexo femenino,
psiquicamente inestables, que si bien al
principio cursa con diplopia de lejos vy
normalidad de cerca, al pasar el tiempo se
observa en todas las distancias. En cuanto al
tipo  Franceschetti, suele ser una
descompensacidn tras el test de Marlow
practicado por cualquier causa, aunque aqui
la diplopia se manifiesta de lejos y cerca.

El segundo diagndstico que puede
inducir a buscar diferenciacion es la
paralisis uni o bilateral del VI par, que con
el estudio de ducciones, versiones y de la
alteracién sinérgica paralitica,
comprobada mediante video-oculografia,
nos llevara a aclarar el problema.

Siempre hay que descartar la
miastenia gravis con la prueba de
neostigmina. Las causas mas frecuentes
son: tumores cerebrales, esclerosis multiple,
traumatismos craneales, encefalitis,
trastornos vasculares del tronco del encéfalo
y ciertas intoxicaciones  (saturnismo,
alcohdlica etc). Se ha descrito en migrafias
oftalmopléjicas.
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