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CAPITULO

HETEROFORIAS

José Perea

Quien no tiene dudas Para conseguir algo no sélo hay que desearlo,
no es merecedor de la gloria. hay que desearlo demasiado.

Es mejor permanecer callado y parecer tonto, Al nacer lloramos
que hablar y despejar las dudas definitivamente. porque entramos en este vasto manicomio.
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7.1,

CONCEPTO

En el equilibrio dculo-motor (equilibrio
reciproco) participan tres elementos perfectamente
determinados:

a) Estructuras mecanicas pasivas

Lo constituyen las cavidades orbitarias (con
su profundidad, forma, situacidon y direccion), la
forma y tamaiio del globo, la grasa orbitaria, los
vasos, las fascias y los ligamentos de contencién.
Estas estructuras condicionan en fisiologia una
determinada posicién de ligera divergencia de los ejes
oculares, efecto de la evolucidon filogénica y
ontogénica, que se corresponde con la posicion
anatomica de reposo absoluto. Se encuentra en el
cadaver y bajo anestesia profunda.

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

b) Tono muscular

Interviene cuando el paciente esta sometido a
estimulos luminosos no estructurados. Es la actividad
basica de la 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 para controlar el
estado de divergencia de la posicion de reposo
anatéomico absoluto. Los rectos medios estdn
animados de una fuerza que compensa la del
recto lateral y todo el sistema viscoelastico que
se opone a la aduccidn, tratando de vencer la
divergencia de aquella posicién con el fin de
situar las foveas en otra que permita que los ejes
visuales queden paralelos. Es la posicion
fisiolégica de reposo de Duke-Elder, 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.

c) Fijacion y fusion

Este tercer elemento, activo bajo control
cortical, se consigue manteniendo los ojos abiertos y
fijando en el espacio un elemento estructurado,
adoptando, al mirarlo, una posicion tal que la imagen
del mismo recaiga sobre ambas féveas con el fin Ultimo
de fusionarlas. Es la posicion en estado de fusion.

Si mediante algun artificio anulamos Ila
capacidad de fusién de ambas imagenes (que puede
hacerse mediante oclusidon de un ojo, o desviando una
de las dos imagenes con un prisma vertical, o
deformando cualquiera de ellas, etc.) obtenemos tal
situacion que el mecanismo fusional no puede actuar.
Es la posicion libre de fusion de Hofman, posicion de
reposo relativo de Bielschowsky, o posicion disociada
de Chavasse. Si en esta situacion, el equilibrio éculo-
motor se mantiene del mismo modo que en la posicion
en estado de fusion, significa que el individuo se
encuentra en ortoforia de Cridland. En los casos en que
esto no ocurre, traduce clinicamente un desequilibrio
Oculo-motor, que puede resultar heteroforia o
estrabismo. Si la situacion de equilibrio retorna al
suprimir el impedimento de fijacidn y fusién, expresa el
cuadro clinico de heteroforia, alteracion latente del
equilibrio, estrabismo latente, o, como lo llamd Félix
Terrien en 1928, estrabismo invisible.

En la heteroforia participan todos los
elementos de indole anatdmico que la condicionan y
los inervacionales, muy especialmente el tono
muscular.

Definicion

Dos definiciones vamos a recordar: la de
George Thomas Stevens (1906) (a quien debemos el
vocablo “heteroforia”), y la de Alfred Bielschowsky
(1934), autor que nos legd la definicion mas
usualmente aceptada.

George Thomas Stevens (1906): “Defecto de
posicion de los ejes de los ojos, que no son lo bastante
acentuados para impedir la fusion binocular en
atencion sostenida, pero que se manifiesta en la




relajacion del reposo”.

Alfred Bielschowsky (1934): “Desequilibrio
Oculo-motor neutralizado por el mecanismo de fusion”.
Si por cualquier causa o circunstancia la fusion es
interrumpida, los ojos vuelven al desequilibrio de base
perdiendo el normal paralelismo de los ejes oculares.

El equilibrio de nuestros ojos depende de
factores anatomo-mecdnicos y de la accidn nerviosa
ejercida sobre el aparato dculo-motor. Teniendo en
cuenta que la visidn, en fisiologia, es la permanente
lucha que mantiene la musculatura extrinseca ocular
contra las resistencias naturales con finalidad de
mantener la fijacion binocular, puede afirmarse que el
estudio de la heteroforia de un enfermo que se
presenta a nuestra  observacion se  basa,
fundamentalmente, en la interrupcion del reflejo de
fusion.

La primera referencia escrita que conocemos al
estado de heteroforia la encontramos en el benedictino
espafiol Fray Benito Jeronimo Feijoo (1676-1764), que
en su obra Teatro Critico Universal (Tomo 3, Discurso7,
Punto 28) escribe: “.. si cuando se estd mirando algun
objeto se cierra cualquiera de los dos ojos, sin mover el
otro, se ve aun distintamente el objeto: luego entrambos
dirigian los ejes opticos al mismo objeto. Es verdad que
no tenemos sensacion clara de este movimiento; pero
esto depende, no solo de que el movimiento es
velocisimo; mds también de que es brevisimo, y casi
insensible el espacio que ha menester moverse el ojo
para dirigir el eje dptico al punto que terminaba el eje
Optico del otro ojo. Habiendo hecho que otro le
observase los ojos en el caso que propone el argumento,
fue claramente advertido el movimiento del ojo que
antes no se dirigia al objeto.”

Fray Benito Jerénimo Feij6o

La heteroforia es enfermedad muy frecuente
de encontrar en clinica. Los valores mas corrientes
encontrados van del 75% de Jaensch (1937) al 82% de
Blair. Las respuestas suelen ser muy variables,
dependiendo del método de investigacion practicado
para su deteccion.

No faltan autores para quienes la ortoforia es
un estado motor raro de encontrar (Onfray, 1909) e,
incluso, excepcional (considerado asi por Terrien en
1928 en su libro Semiologie oculaire, pag. 24, y por
Bielchowsky en 1940).

El profesor de Estrasburgo, Jacob Stilling, en
1888, dijo: «... en la mayoria de los casos la posicion de
reposo de los ojos es la de estrabismo y no el
paralelismo de las lineas de mirada. Cuando se mira un
objeto, excluyendo momentdneamente un ojo del acto
visual mediante oclusion, este ojo toma una posicion
aproximada a la del reposo, que unas veces es en
convergencia, otras en divergencia y las menos en
paralelismo. Esto ocurre aunque en la experiencia
ordinaria exista equilibrio y no se observe desviacion
dindmica alguna» («L’origine du strabisme», pag. 104).

Stilling habia descrito lo que considerd |la forma
fisioldgica del estrabismo, que Alfred de Graefe en 1868
habia denominado “estrabismo latente” o “dindmico” y
George Thomas Stevens en 1888 “heteroforia”, término
que, aunque barbaro e incorrecto a juicio de
Edmond Landolt (1916), es el que ha prevalecido en el
tiempo.

Jacob Stilling (1888) llegé a la conclusién de que
la posicién de reposo es la de estrabismo, mediante el
procedimiento mas elemental de exploracién en el
estudio de la foria: el cover-test que lo practicaba, sin
denominarlo asi, haciendo mirar un objeto a gran
distancia suprimiendo la fusién mediante el cierre de un
ojo y viendo lo que ocurria al destaparle: ora ver dos
imagenes homonimas fundirse, o dos imdagenes cruzadas
juntandose, o una sola imagen. Después lo
complementd con procedimientos disociantes mediante
prismas e, incluso, lo verificé ayudado de entrenamiento
con métodos de relajacion muscular. El experimento lo
realizd primero consigo mismo. Comprobd sus dos
imagenes homdnimas, que expresaban convergencia de
reposo (endoforia). También lo practicé con el profesor
Reymond en su clinica de Turin, que también tenia
convergencia de reposo, y con el doctor Albertotti, que
presentaba absoluto paralelismo, asi como con un
numero importante de colegas oculistas y estudiantes
de medicina.

Asi mismo, Stilling consideré que en la gran
mayoria de los individuos la posicién de reposo de los




ojos es el estrabismo: mayormente en convergencia (en
los hipermétropes y emétropes), muy frecuente en
divergencia (particularmente en miopes), y mas raro en
paralelismo. En ello coincide Kaden (1988) quien escribe
que la endoforia es mas frecuente que la exoforia. Sin
embargo, Onfray (1909) escribe sobre la muy frecuente
exoforia y la rara esoforia, y Cantonnet (1932) también
nos refiere la mayor rareza de la esoforia. Al igual,
Roémer (1923) escribe que la divergencia latente es la
forma mas usual. Por ultimo, Marlow (1938) considerd
que el 78% de las heteroforias son exoforias.

Las ideas de Stilling estaban en total
oposicion a las sustentadas, entonces, por Alfred
Graefe, quien mantenia la tesis de que la posicidon de
equilibrio, que era sinénimo a la posicion de reposo
del profesor de Estrasburgo, era el paralelismo de los
ejes oculares.

Stilling concluia su investigacion diciendo:
«... la vision normal es una lucha que los musculos
oculares sostienen contra las resistencias naturales,
en el interés de la fijacion binocular. Cuando, por un
motivo cualquiera, hay incapacidad de tomar parte en
esta lucha o cuando los dos ojos pierden la facultad
de sostenerla de igual manera, un ojo o los dos, de
forma alterna, retornan a la posicidn de reposo».

Para Stilling, el estrabismo no es otra cosa
que el «abandono» de la fijacién binocular en aras de
la posicion de reposo, que podra ser, como vimos
mas arriba, en convergencia o divergencia. Cualquier
proceso o enfermedad susceptible de alterar la
fijacion binocular, por patologia muscular o del
propio ojo (defectos refractivos, anisometropia,
ambliopia organica, trastornos de la acomodacion,
etc.), podria desencadenar el proceso estrabico.
Estariamos ante la teoria que apoya la enfermedad
de la vergencia fusional como causa del desequilibrio
6culo-motor.

Landolt (1916) entiende como posicion de
equilibrio de los ojos, la direccién que adoptan entre si
(direccion reciproca) cuando hay ausencia total de
inervacion (en lo que este autor llama reposo completo).

Ahora bien, la auténtica posicion de reposo absoluto no
se presenta mas que en el estado de inconsciencia
absoluta. En estado de vigilia, a lo mas que se puede
llegar es a una situacion de posicion de reposo relativo, a
la que se puede optar estudiando al paciente fijando a
gran distancia e interfiriendo la visién binocular.
Evidente, que en razdén de la influencia que
sobre la direccion reciproca tiene el reflejo de fusién y
la acomodacién, es obvio pensar que para conseguir
esta posicion de equilibrio o posicion de reposo hay que

romper, mediante algin procedimiento, la fusidn
binocular del individuo y anular su acomodacién
haciéndole mirar al infinito, o suprimiéndola

farmacoldgicamente, si bien existe el handicap de que la
actuacion ciclopléjica no siempre es completa y a veces
deja mucho que desear.

También, como procedimiento efectivo, en el
siglo XIX, se considerd la posicion de equilibrio en la
obscuridad, iluminando instantaneamente un test de
fijaciéon. La corta duracién de visibilidad del mismo
permitia detectar la situacién de los ojos, que ofreceria
la posicion de equilibrio o posicion de reposo. Es obvio,
que la posicidon de los ojos en obscuridad de Weiss
(1967) ya estaba descrita muchos afios antes. Aqui
Landolt encuentra otro elemento de error, que pudiera
actuar sobre el equilibrio reciproco: la «imaginacion»,
de tal modo que «... segun creamos ver un objeto mds
0 menos proximo, convergemos mds 0 menos».

De igual manera, Yves Legrand (1956), nos
habla de la rareza del estado éculo-motor perfecto:
«...con mucha frecuencia este estado ideal de ortoforia
no es realizado». Podemos ir mas lejos diciendo que la
ortoforia, per se, es fragil, como lo demuestra la
facilidad de provocar su desequilibrio con el test de
Marlow, o con los procedimientos penalizadores.

Segun Pickwell y Freier (1983), a partir de 20
afios comienza una exoforia fisiolégica o incremento de
la exoforia en visién préxima con relacion al estado de
equilibrio de lejos. Va aumentando a lo largo de la vida
para llegar a 6 dioptrias prismaticas a la edad de 65 afios.




1.2.

ETIOLOGIA

Siguiendo a Duke-Elder (1973), consideramos
tres apartados etiolégicos:

A) Causas anatomicas (Estaticas de Duke Elder)

Por alteracién de alguna estructura vinculada al
sistema de  proteccion y  sustentacion v,
secundariamente, al de situacidon del globo ocular en
la orbita, que puede repercutir en la interrelacion
funcional de ambos ojos.

Asi, anormalidad de la distancia interpupilar;
asimetria del macizo facial;, deformacion y asimetria
entre Orbitas, que pueden influir en la desviacién
direccional de los ejes oculares; diferentes tamafios del
globo ocular; alteracion del volumen y viscosidad de los
tejidos retrobulbares; y perturbacién de la insercién,
elasticidad y longitud muscular, son factores que
pueden ser causa de la enfermedad que nos ocupa.

Photinos Panas (1873), que dio mucha
importancia a la disposicion craneo-orbitaria para
explicar el desequilibrio éculo-motor, cree que el
crecimiento del esqueleto al avanzar la edad del
individuo aumenta la distancia entre los centros de
rotaciéon de ambos ojos, cosa que puede dar lugar a un
cambio del equilibrio muscular disminuyendo Ia
convergencia. Este cambio anatdmico explicaria la
mejora de los estrabismos convergentes con la edad,
llegando incluso a desaparecer.

Pierre Lagleize (1913), en su libro «Du
strabisme» (pag. 175) dice: «..en la raza negra, la
separacion de las drbitas es pronunciada, de manera que
la distancia entre los centros de rotacion es mayor que en
los blancos, de donde la extrema rareza del estrabismo
convergente en los negros». Con relacion a este hecho,
Minor (1910), de Memphis, ya habia publicado no haber
visto un solo estrabismo convergente en nifios negros.

B) Causas refractivas
(Cinéticas por acomodacion de Duke Elder)

Determinados tipos y grados de ametropia no
corregida (hipermetropia, astigmatismo, miopia,
presbicia incipiente precisando un esfuerzo adicional
de acomodacion, y anisometropias que dificultan la
fusidén), pueden ser origen de desequilibrios 6culo-

motores, a veces compensados por los reflejos psico-
Opticos. Otros, sin embargo, descompensados en mayor
0 menor cuantia.

Algunos defectos refractivos, no corregidos,
pueden causar alteracién de la relacion CA/A.
Podemos citar miopes que no precisan acomodar en
vision proxima o hipermétropes que, ante |la
dificultad de acomodacidn, rehtsan hacerlo.

C) Causas inervacionales
(Neurogénicas de Duke Elder)

En este apartado hay que incluir cualquier
proceso, que en el ambito de la central generadora o
en la conduccidon del impulso sea susceptible de
alterar las vergencias: tonica, fusional y acomodativa
(lentas) que, a su vez, son las encargadas de reajustar
los movimientos de vergencia proximal (rapida).

Recordemos varios de los factores gque se
consideran __desencadenantes de este tipo de
alteraciones:

* Trabajo realizado en condiciones defectuosas vy
circunstancias adversas: mala iluminacion, acomodacion
forzada por trabajo excesivo en visién préxima, actividad
monocular frecuente (disociacion).

* Fatiga muscular secundaria a enfermedad general
debilitante, ingesta de determinados medicamentos,
abuso del alcohol, problemas emocionales y edad
avanzada, son estados estresantes que pueden causar
alteracién del tono muscular.

Considerar que entre la heteroforia
compensada y el estrabismo no hay mas que
diferencia cuantitativa, como sostendria cualquier
pensador o psicdlogo del XIX, no seria mas que
perderse en sutilezas o hipdtesis sin base real. En
principio, es tan importante el cambio estructural que
existe entre foria y tropia, y tan incomprensible la
propia existencia de la heteroforia pequeia
descompensada o de la microtropia, que podemos
considerar que hay argumentos suficientes para
llevarnos a entender que la diferencia entre ambos
procesos (tropia y foria) es de tipo cualitativo.




7.3.

CLASIFICACION

Las heteroforias se clasifican: de acuerdo a la
direccion de la desviacidn, a la distancia en que ésta
aparece, y segln su estado de compensacion.

A) Direccidn de la desviacion

La desviacion que aparece en la posicion libre de
fusion o posicion disociada de Chavasse, es
consecuencia del giro del ojo alrededor de cualquiera
de los ejes de coordenadas de Fick (1854). Son:

* Exoforia (X)

En estado de disociacidn, habiendo girado el eje
visual en torno al eje Z (vertical), se encuentra
desviado hacia afuera.

* Endoforia (E)

De la misma manera, en estado libre de fusién o de
disociacion, habiendo girado el eje visual en torno al
eje Z (vertical), se encuentra desviado hacia adentro.

* Hiperforia (HD) e (HI)

El giro se ha realizado en torno al eje X (horizontal), y
el estado del globo ocular serd de desviado
verticalmente hacia arriba. Hablar de hiperforia de
ojo derecho es equivalente a hipoforia de ojo
izquierdo. En la practica habitual el término que se
utiliza es el de hiperforia.

* Cicloforia

El giro se realiza alrededor del eje Y (anteroposterior).
Si el extremo superior del meridiano vertical de la
cornea gira hacia afuera, hablamos de excicloforia o
cicloforia positiva; si el extremo superior del meridiano
vertical de la cdrnea ha girado hacia adentro, decimos
incicloforia o cicloforia negativa.

B) Distancia de fijacion

Como la ortoforia debe existir tanto de lejos
como cuando se converge en visién proxima,
la heteroforia debe valorarse también en
ambas distancias, especialmente en la distancia mas
utilizada por el enfermo o en la que le produce
particulares molestias.

Segin la distancia en la que es
clinicamente  manifiesta, podemos distinguir:
heteroforia de lejos (a 6 m) y heteroforia de cerca (a
33 cm).

Desde este punto de vista, podemos detectar
gue una heteroforia puede existir de lejos y de cerca;
ser mas importante de lejos que de cerca e, incluso,
inexistente a esta distancia; y, por ultimo, la podemos
encontrar mayor de cerca que de lejos, e incluso
ortoforia en esta Ultima situacién.

Esto es importante, porque la clinica
subjetiva que el paciente va a referir estd en relacion
con la visién mas utilizada habitualmente.

Siguiendo a Alexander Duane
podemos clasificar las forias horizontales en:

(1896)

a) Endoforia

* Endoforia basica. La desviacién es igual de lejos que
de cerca.

* Endoforia tipo exceso de convergencia. Son casos
de mayor desviacion de cerca que de lejos.

* Endoforia tipo insuficiencia de divergencia. Hay
mayor grado de desviacién de lejos que de cerca.

b) Exoforia

* Exoforia basica. lIgual desviacion en todas las
distancias.

* Exoforia tipo exceso de divergencia. La exoforia es
mayor de lejos que de cerca.

* Exoforia tipo insuficiencia de convergencia. En este
caso es mds importante de cerca que de lejos.

C) Estado de compensacion

A efecto practico, la clasificacion de Marton (1954)
es la mas importante. Nos indica si debemos, o
no, emprender algln tipo de tratamiento. Este autor
considera:

a) Heteroforia compensada.

b) Heteroforia descompensada.




La diferencia entre heteroforia compensada  desequilibrio  6culo-motor. Normalmente, la
y heteroforia descompensada radica en tener, o  heteroforia suele estar compensada siendo su
no, sintomas subjetivos acompafiando a este  descubrimiento un mero hallazgo.




7.4,

CLINICA

Casi siempre el descubrimiento de la
heteroforia es casual puesto que el paciente no
presenta sintomatologia alguna. Clasicamente,
estas heteroforias se denominan compensadas.

Existen otras, que presentan clinica
subjetiva. La clave es determinar si los sintomas que
el paciente refiere estdn relacionados con
heteroforia existente. En este caso seria heteroforia
descompensada.

La clinica subjetiva de la heteroforia
descompensada es variable de unas personas a
otras, y distinta segln el tipo de heteroforia.

Esta variabilidad se halla condicionada a
una serie de factores, como por ejemplo la
profesién. Es légico que si la foria es mucho mas
acusada en vision proxima, las personas que
realizan su trabajo a esta distancia (relojero, trabajo
intelectual etc) tendran mas problemas que el ama
de casa. También, esta variabilidad esta en relacién
con el estado de salud del individuo. Es bien sabido
que los desequilibrios dculo-motores son muy
influenciados  por enfermedades generales
debilitantes 'y  problemas  estresantes vy
emocionales,  particularmente en  personas
psiquicamente inestables, unas veces por la
enfermedad en si misma y otras por la iatrogenia
que la propia medicacidn prescrita pudiera crear.

Signos clinicos

Cuando el paciente heterofdrico acusa
sintomas de malestar, podemos hablar de
heteroforia descompensada. Interesa saber si el
paciente presenta foria, pero lo que de verdad
importa es si se encuentra, o no, descompensada.

Los sintomas subjetivos suelen ser
inespecificos y no demasiado aparatosos. Con
frecuencia son molestos y preocupantes para el
enfermo, porque a veces no le permiten llevar vida
normal y adecuado desarrollo de su trabajo. Una
constante en los mismos es la relacion con el uso de
los ojos en tareas muy concretas y cuando son
realizadas de modo prolongado. No hay relacién
proporcional entre la clinica subjetiva y el grado de

heteroforia, pudiendo existir descompensacién en
forias pequefias.

Los sintomas mas frecuentes son:

* Dolor de cabeza, poco violento. Mas bien
amortiguado. Suele localizarse en regién frontal.
También se quejan de dolor en los ojos, situado
«profundamente» o, como ellos dicen, en el «fondo
del ojo». Son mas frecuentes después de trabajar
durante cierto tiempo en visién préxima.

* Ordinariamente presentan dificultad en Ia
lectura o en su trabajo, cuando este es realizado en
visién proxima. Es habitual la afirmacién: «leer me
produce suefio».

* Pueden quejarse de diplopia intermitente
y tener sensacion, sobre todo en la endoforia, de
gue «se les cruza la vista».

* Uno de los signos mas tipicos del
heteroférico es el bienestar que siente al cerrar un
ojo (confort monocular). Es comin que su agudeza
visual binocular sea inferior a la mejor agudeza
visual monocular, que va en contra de la regla del
individuo normal.

* Los signos subjetivos son mas frecuentes
cuando se contemplan objetos en movimiento
(signos de tipo panoramico). También este
fendmeno es particularmente corriente en el
endofdrico descompensado.

* Ciertos pacientes se quejan de calcular
mal las distancias, debido a la deficiente
estereopsis.

* A veces hay fotofobia y sensacién de
escozor ocular.

* Aunque no es frecuente, puede llegar a
presentar verdadero estado nauseoso.

* Ciertos signos objetivos, como la blefaro-
conjuntivitis crénica, deben hacernos buscar una
heteroforia descompensada.

En la anamnesis, al valorar los sintomas
aportados por el enfermo, puede intuirse Ia
heteroforia descompensada, pero, antes de
continuar adelante con la exploracién clinica,
debemos pasar revista a toda una serie de procesos
que también pueden dar sintomas similares a los




referidos. La regla general que aplicamos es la
siguiente: «los sintomas astendpicos aportados por
el enfermo, jamas deben ser atribuidos a
heteroforia sin haber descartado primero otra
etiologia». Tampoco hay que olvidar que una
“astenopia por defecto refractivo” puede asociarse
a “astenopia muscular” por heteroforia.

En la exploracion hay que considerar:

a) Si la refraccién que porta el paciente es o
no correcta. Si la distancia habida entre los centros
Opticos de sus lentes es adecuada a su distancia
interpupilar, y estan centrados, no mas alto uno
que el otro.

El valor prismatico inducido por el
descentramiento horizontal de una lente esférica
viene dado por la férmula de Prentice, en la que el
efecto prismatico inducido (P) es igual al producto
de la potencia de la lente esférica (D) por la
distancia de descentramiento expresada en
centimetros (h).

P=hxD

Ejemplo: Una lente esférica de 4 dioptrias,
descentrada 6 mm, corresponde a un efecto
prismatico inducido de P = 0,6 x 4 = 2,40 dioptrias
prismaticas.

Asi pues, la primera medida es saber que el
paciente se encuentre perfectamente
refraccionado y sus lentes bien adaptadas.

Si  hay sospecha de heteroforia
descompensada en base a la clinica subjetiva que
presenta, la refraccion debe practicarse siempre
previa cicloplejia. Primeramente, por la relacion
estrecha que existe entre hipermetropia no
corregida y endoforia, con los sintomas subjetivos
agravados al necesitar mas acomodacion en visién
proxima. En segundo lugar, porque ante una
exoforia, si existe hipermetropia conviene conocer
su totalidad para saber la cantidad de defecto a
prescribir, por lo comun hipocorregido.

En un paciente especialmente nervioso,
con discreta miopia y endoforia, presentando
clinica subjetiva evidente de descompensacion,
expresada en cefaleas mds o menos penosas, o
diplopia intermitente asociada al esfuerzo visual,
hay que pensar que pudiera tratarse de una falsa
endoforia, causada por un espasmo acomodativo
exagerado, con la finalidad de vencer una
hipermetropia o una exoforia. Para vencer la
hipermetropia, el enfermo provoca un exceso de
acomodacién, que le puede llevar a un espasmo
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acomodativo  con resultado  de miopia
espasmodica, al tiempo que a la endoforia por la
sincinesia asociada de convergencia. Por otra parte,
para vencer una exoforia el paciente podria realizar
un exceso de convergencia, que, secundariamente,
por reaccidn sincinésica, daria lugar a un espasmo
de acomodacién con la consecuencia inmediata de
miopia artificial. El diagndstico se hace estudiando
la refracciéon mediante cicloplejia, comprobando la
falsa miopia que subjetivamente acusa.

Respecto a esta referencia que acabamos
de precisar, Jaeger (1861) indicé y bautizdé con el
vocablo de «plesiopsia» al espasmo de
acomodacién que presentan ciertos pacientes con
determinados defectos refractivos. Concretamente
la «plesiopsia», que nos interesa puntualizar aqui,
es la que el autor encuentra siempre en la exoforia
o estrabismo divergente latente cuando el espasmo
acomodativo se asocia a sintomas astendpicos. Con
la misma referencia sabemos, desde los trabajos de
Miillendyck (1979), que la exoforia, al necesitar el
permanente esfuerzo de convergencia, puede
inducir al espasmo acomodativo, lo que da lugar a
pseudomiopia, que puede valorarse mediante
cicloplejia cuando el espasmo acomodativo se
encuentra todavia en fase reversible, y ser
suficiente la prismacion adecuada del paciente para
que desaparezca el falso defecto y mejore la
agudeza visual.

Por dltimo, debemos conocer que el
astigmatismo oblicuo puede ser causa de un cuadro
similar a la cicloforia, con cuya correccién se
normaliza.

Dijimos anteriormente, que tras practicar la
refraccion, medimos la agudeza visual, observando,
con frecuencia, que la monocular es mejor que la
binocular. Este hecho no se da en el ortoférico ni
en el heterofdrico compensado.

b) Si hay anisometropia. En especial la que
no es demasiado importante, que permite la fusidn
a costa de gran estrés visual. Si la anisometropia es
muy alta y la fusiéon imposible de realizar, se va a
establecer una verdadera patologia sensorial,
encontrdandonos con otro problema distinto al que
ahora nos ocupa.

c) La edad del paciente, pues el inicio de la
presbicia también puede cursar con alguno de los
sintomas inespecificos antes aludidos.

d) La capacidad de convergencia, porque
toda Ila clinica subjetiva puede obedecer
simplemente a una insuficiencia de convergencia.




e) Un dato que no podemos olvidar es el
estado fisico y animico del paciente: estrés, sobrecarga
de ansiedad, enfermedades generales debilitantes v,
muy especialmente, los farmacos que estd tomando:

* Relacionados con alteracion de la _acomodacién:

Antidepresivos. Anfetamina. Fenotiazinas. Tioxantenos.

Antihistaminicos. Antipaludicos de sintesis.
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* * Relacionados con la_motilidad ocular_extrinseca:
Fenotiazinas. Benzodiazepinas. Barbituricos.
Butirofenonas. Benzamidas. Ansioliticos. Cloroquina y
Antipaludicos de sintesis. Interferon. Interleukinas.
Penicilamina. Estreptomicina. Carmustina.
Flunitracepam. Meprobamato. Phenobarbital.
Fluoro-5-uracilo. Cannabis. Magnesium.
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7.5.

EXPLORACION

El examen comprende:

* Deteccion y cuantificacidn de la heteroforia.
* Medida de la relacién CA/A.

* Examen de las vergencias prismaticas.

* Estudio de la disparidad de fijacién.

* Analisis de la visidn binocular.

Deteccion y cuantificacion de la heteroforia

Para determinar las desviaciones latentes hay que
“disociar” la visién binocular, que puede hacerse
ocluyendo un ojo para suspender la fusiéon (Stilling,
1888), creando diplopia artificial con prismas de
desviacion vertical (Von Graefe, 1869), modificando con
artificios la imagen recibida por uno de los dos ojos con
delgados cilindros de cristal rojo (Maddox, 1890), o
utilizando en la obscuridad colores complementarios
disgregando la vision binocular con la gafa rojo-verde
(Snellen).

Cover test

Fue descrito por el profesor de Estrasburgo
Jacob Stilling (1888) en su libro «L’origine du
strabisme», pag. 100, buscando lo que él llamaba
posicion de reposo de los ojos.

La oclusion intermitente de un ojo o cover-test
intermitente es la primera prueba a practicar en la
busqueda de la heteroforia. Es la mas elemental y no
necesita aparato de exploracién alguno. Se trata de
un método objetivo que determina la existencia,
direccion y magnitud de la heteroforia.

Se realiza de lejos (a 6 m) y de cerca (a 33 cm). El
cover-test de cerca, como aconseja Motren (1988),
hay que valorarlo en la mirada hacia abajo, posicion
habitual adoptada en la lectura.

Esta prueba se realiza sin y con la refraccion
adecuada. Consiste en ocluir un ojo de forma
intermitente (cover-uncover) y asi poder determinar la
situacién de equilibrio reciproco al romperse la fusién
binocular, comprobando al destaparle si realiza, o no,
movimiento de restitucion. En este caso, el sentido del
mismo nos indica el tipo de heteroforia. El movimiento

de fuera adentro indica exoforia y el de dentro afuera
endoforia. (Figura 1).

A continuacion, se practica la oclusidn unilateral en
el otro ojo valorando su existencia y simetria con
relacién al anterior. El movimiento de restitucion en la
heteroforia suele ser igual en ambos ojos. Sin
embargo, no siempre es asi como podemos ver en el
caso de la endoforia monocular de las figuras 4-d
y 4-e. También, de esta regla se exceptuan algunas
anisometropias sin corregir, por necesitar el ojo
amétrope un cambio acomodativo previo.

El cover-test se debe hacer de lejos y de cerca.

El cover-test intermitente puede completarse con
un cover test alternante, que va a determinar el
angulo en maxima disociacién, comprobando de
modo mads directo si hay concomitancia en el giro
efectuado por cada ojo, al tomar la fijacion del test
que le mostramos. Manteniendo la disociacion
durante un rato, mientras vamos haciendo la
alternancia, en un determinado momento le
permitimos la busqueda de la fusién binocular por
uno y otro ojo, pudiendo a veces comprobar:

a) Aparicién de una foria que con el simple cover
test intermitente no habiamos podido detectar.

b) Estrabismo, que la disociacion maxima de este
test ha conseguido descompensar, y lo que
pensdabamos que era heteroforia es heterotropia o, al
menos, caso limite.

No obstante, dado el contrapeso de adaptacion
que realiza la vergencia fusional en la heteroforia,
hay que ser cautos al valorar el movimiento de
restitucion ocular del heterofdrico al cover test,
porque el espasmo muscular compensador de la
foria puede ser importante y que el paciente precise
un intervalo mds o menos importante para mostrar
este movimiento a partir de la posicion disociada de
Chavasse. A veces, para detectar la foria hay que
mantener cierto tiempo la oclusién de un ojo como
propugna Marlow (1920), y defiende con verdadero
entusiasmo  O’Connor. En casos dudosos,
practicamos un test de Marlow muy suave (10
minutos). Al test de Marlow prolongado para
despertar el desequilibrio le tengo respeto. Por
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Figura 1. Cover-test alternante.

Esta exploracién tiene como
finalidad romper la fusidon disociando la
fijacién binocular. Esta posicion disociada
(Chavasse) se obtiene ocluyendo, con una
pantalla, primero un ojo, y después el
otro, comprobando la situacién que
adopta el ojo ocluido.

El dibujo representa diferentes situaciones
en posicion disociada al anteponer el
oclusor al ojo derecho: ortoforia,
endoforia, exoforia, hiperforia e hipoforia.

Posicion estado de fusion Posicion di

iad Pacicid " £
P tado de

Ortoforia

.‘(:) .:) ..(:)
Endoforia

@ (@)
Exoforia

..(:) ..(:) ..(:)
Hiperforia

.‘(:) .:) .‘(:)
Hipoforia

otra parte, bien es cierto que, con cierta frecuencia,
para romper la hipertonia se precisa a veces el
transcurso de varios meses.

Cuando no hay movimiento de restitucion y el ojo
gueda desviado, significa estar en presencia de
estrabismo o caso limite (estrabismo intermitente).

El cover-test nos informa de:

* La direccion del movimiento de restitucion:
exoforia (de fuera adentro), endoforia (de
dentro afuera), hiperforia (movimiento vertical),
cicloforia (movimiento torsional).

* El grado de desviacion latente. Se expresa por la
importancia del giro efectuado por el ojo que se
desocluye. En principio, cuanto mayor sea, mas
probabilidades existen de que la foria esté
descompensada.

* La velocidad del movimiento de restitucion.
Cuanto mas rapido y seguro sea éste, mas
probable es que la foria esté compensada.

Examen disociativo con el cristal de Maddox y
compensacion prismatica

Es la mas clasica de las exploraciones subjetivas.
Prueba sencilla y bien interpretada por el enfermo, se
realiza con gran rapidez.

El cristal de Maddox es una lente adaptable a la
montura de pruebas. Formada por una serie de
cilindros muy convergentes que transforman la imagen
de un punto luminoso en una raya luminosa, de sentido
perpendicular a la direccidon de los cilindros del cristal de
ensayo. Si los cilindros se colocan en sentido horizontal,
o sea a 180°, la raya luminosa se vera perpendicular, es
decir, a 90°. La varilla de Maddox existe de color blanco
y rojo obscuro.




El estudio aplica el principio de la diplopia. Hay que
romper artificialmente la fusién, lo que se consigue
anteponiendo a un ojo la varilla de Maddox para
obtener dos imagenes morfoldgicamente distintas,
cada una vista por un ojo. Buscamos determinar la
separacion entre las dos imagenes y asi cuantificar el
angulo. Utilizando la varilla de Maddox roja, resultan
imdagenes aln mas diferentes por la doble variacién: de
formay color. Ello lo hace mas patente y simplifica mas
la prueba.

Con la habitacién a obscuras la raya luminosa es
percibida mejor por el enfermo. Habitualmente,
utilizamos la lente de Maddox roja y hacemos la
prueba de lejos (a 5 m) y de cerca (a 30 cm).

Hay que corregir previamente el defecto de
refraccidn, pues, en caso contrario, los esfuerzos de
vergencia acomodativa pueden alterar los
parametros. Asi lo entendia Maddox, quien afirmaba
con rotundidad: «... no puede hablarse de heteroforia
sin haber suprimido antes el defecto refractivo».
Llegaba hasta el punto de que la heteroforia medida
sin que el paciente tuviera compensada su ametropia
con gafas lo llamaba pseudoheteroforia.

Se sienta al paciente con el cuerpo en posicion
adecuada y la cabeza derecha para evitar la influencia
de los reflejos posturales. Colocada su refraccion en la
montura de pruebas, se le antepone el cristal de
Maddox con los cilindros horizontales delante del ojo
derecho. Se indica mire el punto luminoso, situado a la
altura de los ojos y a distancia variable (5 m y 30 cm)
segun se haga la exploracion, de lejos o cerca.

Seguidamente, se le explica lo que esta viendo: la
luz blanca con un ojo y la raya vertical roja con el otro.
Se le pide que mire la luz blanca y se relaje, dejando
gue la raya luminosa roja se situe donde quiera. Si dice
ver solo la luz blanca o sélo la raya roja, indica cierto
nivel de neutralizacién. Se corregird sobre la marcha
ocluyendo con nuestra mano, durante segundos, el ojo
que estd neutralizando. Preguntamos si la raya roja
vertical pasa por el centro de la luz, por su derecha o
por su izquierda. Aplicando la «Ley de Desmarres»:
«Cuando las imdgenes se descruzan los ojos se cruzan y
cuando las imdgenes se cruzan, los ojos se descruzan»,
puede concretarse lo siguiente:

* Si la raya roja pasa por el centro de la luz, indica
ortoforia horizontal.

* Si pasa por la derecha (diplopia homdnima), se
trata de endoforia.

* Si pasa por la izquierda (diplopia cruzada), es
exoforia.
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Una vez conocida la existencia de heteroforia
horizontal, procedemos a su compensacidn
mediante prismas. Utilizamos la barra de prismas
de Berens, de valor variable, que vamos
desplazando por delante del ojo que no tiene
antepuesto el cristal de Maddox, con base interna
en la exoforia y base externa en la endoforia, hasta
gue el paciente diga que la raya pasa verticalmente
por el centro de la luz.

A continuacion, se valora la foria vertical. Para
ello el cristal de Maddox lo situamos con los
cilindros en direccidon vertical. La raya luminosa
roja serd percibida horizontal por el ojo derecho.
Igualmente, tendra que decir si la raya luminosa
roja pasa por el centro de la luz, por arriba o por
debajo (Figura 2).

* Si la raya roja pasa por el centro de la luz,
significa ortoforia vertical.

* Si por debajo, expresara hiperforia derecha.

* Si por encima, hiperforia izquierda.

Seguidamente le haremos la compensacién
prismatica hasta que vea pasar la raya luminosa
horizontal por el centro de la luz.

Si  hay heteroforia horizontal y vertical,
compensamos primero la horizontal y seguidamente
la vertical.

Es interesante valorar la concomitancia o
incomitancia de la foria, seglin el ojo fijador. Para
ello, se hace la misma prueba poniendo el cristal de
Maddox en el otro ojo. Podemos encontrar
incomitancia en las anisometropias. Este hecho fue
referido por vez primera por Alfred Graefe en Archiv
fiir Ophthalmologie (vol. XVI) donde aporta dos casos
clinicos.

Estudio de la cicloforia con el cristal de Maddox:

Gafa de prueba con cristal de Maddox rojo con los
cilindros en situacién horizontal en ojo derecho.
Pedimos al enfermo que fije el punto luminoso a5 m
6 30 cm, segun distancia elegida.

Dird si la raya roja es vertical. En caso
contrario, se le indica que gire el cristal de
Maddox en la montura de pruebas hasta lograrlo.
Con la raya roja vertical, queda precisado el
grado de cicloforia y el sentido de la misma,
inciclo o excicloforia.

El procedimiento se hara fijando uno y otro ojo.
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Ortoforia

Exoforia derecha

Endoforia derecha

Ortoforia

Hipoforia derecha

Hiperforia derecha

Figura 2. Examen con la «varilla» de Maddox. La representacién se corresponde a como lol ve el enfermo.
Dibujo de la izquierda: Cristal rojo con las estrias horizontales delante del ojo derecho. Vemos tres situaciones posibles

(ortoforia, exoforia derecha y endoforia derecha).

Dibujo de la derecha: Cristal rojo con las estrias verticales delante del ojo derecho: Las tres posibilidades son: ortoforia,

hipoforia derecha e hiperforia derecha.

Puede haber heteroforia, sobre todo si es vertical,
que, practicada la prueba, no se detecte
rdpidamente. Es preciso, entonces, hacer un test de
Marlow suave: oclusion de un ojo durante dos horas
y repeticidon de la prueba. Marlow encontré con su
test de oclusién de un ojo, practicado durante 15
dias, el 98% de hiperforias en individuos normales.

Examen con prisma (Von Graefe)

Al paciente se le hace mirar un pequefio foco
luminoso a 6 metros para evitar la influencia de la
acomodacion. Seguidamente, se antepone a uno de los

ojos un prisma de 6-7 dioptrias con base inferior.
Entonces, la visién binocular Unica queda rota por
desnivelaciéon de las imagenes. Esto provoca diplopia
vertical, haciendo ver dos luces a diferente altura,
situdndose arriba la imagen correspondiente al ojo
prismado (imagen falsa). Si ambas imdagenes se
encuentran en la misma vertical, podemos decir que
hay posicion de equilibrio (De Graefe) u ortoforia
(Stevens). Si las imagenes, manteniendo la diferencia
en altura, ser perciben en diplopia cruzada
correspondera a exoforia (Stevens) o estrabismo
dindmico en divergencia (De Graefe). Si lo es en
diplopia homdnima expresara endoforia (Stevens) o
estrabismo dindmico en convergencia (De Graefe).




El grado de desviacion lateral se valora
anteponiendo prismas abductores o aductores, de
valor creciente, ante el ojo no ocluido con el prisma
vertical.

La prueba se facilita anteponiendo a un ojo el
cristal rojo a fin de diferenciar mejor las dos luces.

De Graefe (1869) tenia claro el siguiente concepto:
«..una vez suprimida la vision simple, el poder
regulador del acto visual sobre los musculos oculares es
abolido; como también es destruido, en ciertos limites,
el poder de refrenar sus tendencias a la tension. En la
separacion de las dos imdgenes retinianas tenemos un
medio para demostrar la tendencia o tension de los
musculos oculares cuando estdn sometidos en el acto
visual comun».

Como dice Loring (1888): «... en esta situacion en
que se ha roto el acto visual comun, los ojos adquieren
libertad de seguir la tendencia natural de sus musculos
y adoptan la posicion en la que el equilibrio muscular
es perfecto».

Examen disociativo con cristal rojo-verde (Snellen)

Esta prueba esta basada en la disociacion binocular
por medio de colores complementarios. Al paciente
portador de la gafa rojo-verde, en la obscuridad se le
presenta una raya de color rojo y otra verde, una
encima de la otra en disposicion vertical, que habra de
alinearlas. La separacién habida cuantifica la foria. Del
mismo modo se procede con las lineas posicionadas
horizontalmente para valorar la foria vertical.

Examen bajo pantallas translucidas

En el individuo normal, en posicion de reposo
fisiolégico la aparicidén de un estatus en endo o exo es
sefial inequivoca de heteroforia.

Examen con el ala de Maddox

Esta prueba, al igual que el cover-test, estd basada
en la disociacién de ambos campos visuales. Es
exploracién facil de ejecutar. Consiste en una placa
rectangular negra, que lleva impresa una cruz marcada
con cifras (Figura 3). La rama horizontal es blanca con
numeracién, asimismo, blanca. La rama vertical es roja
con su numeracion roja. Esta cruz divide la placa en
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cuatro cuadrantes. En el inferior derecho hay dos
flechas: una horizontal roja, con la punta dirigida
hacia el 0 de la rama vertical roja de este cuadrante,
y una vertical blanca con la punta dirigida hacia el 0
de la rama horizontal blanca, también de este mismo
cuadrante.

Desde la pantalla rectangular negra con la cruz
gue acabo de describir, y hasta el ocular del aparato,
hay dos placas negras en situacién sagital y oblicua,
de tal manera situadas que el ojo derecho no puede
ver mas que las flechas situadas en el cuadrante
inferior-derecho, en tanto que el ojo izquierdo ve el
resto, es decir la cruz completa con las cifras. Se pide
al paciente que transmita la situacién de las puntas
de las flechas con relacién al 0 de ambas ramas de la
cruz.

Asi indicara si es ortoférico o heterofdrico y, en su
caso, el tipo de heteroforia. Si la flecha blanca apunta
hacia la derecha del 0 existe endoforia, si a la
izquierda exoforia. Si la punta de la flecha roja apunta
por encima del 0 indica hiperforia izquierda, si por
debajo del 0 hiperforia derecha. El valor de la cifra
cuantifica la heteroforia.

PN -
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Figura 3. Ala de Maddox.




De igual modo, el extremo derecho de la
flecha horizontal roja lleva una punta de flecha maévil,
que se puede variar su inclinacion hasta que se vea
horizontal, y en la escala adjunta leer el grado de
cicloforia. La elevacidn de la flecha indica incicloforia y
su descenso excicloforia.

Examen con video-oculégrafo (Figura 4-a,b,c,d,e).

Es, sin duda alguna, el mejor procedimiento
que existe en la actualidad para diagnosticar y medir
todos los procesos que precisen, para conseguir este
objetivo, ser estudiados por fijacion disociada. El mas

VOG PEREA

17

comun es la heteroforia.

Para su practica se invita al paciente a mirar
un test situado a determinada distancia.
Seguidamente se ocluye y desocluye un ojo con una
cadencia determinada, por ejemplo cada 3 segundos.
Esta maniobra se repite varias veces. Durante este
proceso se observara, en tiempo real, el movimiento
que hace el ojo ocluido y su grafica resultante. Al final
aparece el cuadro de desviacion disociada pudiéndose
apreciar la amplitud de cada movimiento en grados o
dioptrias prismaticas y el valor medio de todos los
desplazamientos efectuados. Toda la exploracion
queda grabada para un analisis posterior.

Cuadro de desviacion

disociada

® ® [J®
Blanco H:0°;V:0° H:0°;V:0°
©

?

Vision

-0,7° 0,4°(-8,4°) 0,4°

1,3°  0,6°

1,8°

0,9°

| 2=

Figura 4-a. Exoforia OD. Corresponde al instante 7,48 segundos, que lo indica la flecha azul. En ese momento el OD esta ocluido
apreciandose en el Oculoscopio la exoforia. En la grafica del Oculdgrafo se ve la linea recta azul del Ol fijador. Encima de ella la grafica roja
con los movimientos lentos de exoforia del OD. El Cuadro de desviacién disociada muestra que, partiendo de un zéro motor de -0,7°, llega
a un valor medio de -8,4°. Indica, asi, una exoforia de -7,7°.
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Figura 4-b. Endoforia OD. El movimiento lento de la misma lo sefialan en el Oculdgrafo las flechas rojas. El Cuadro de desviacidn disociada
muestra que partiendo de un zéro motor de +1,0° llega a un valor medio de +9,0°. Indica, pues, una endoforia de +8°, bien visible en el
Oculoscopio.
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Figura 4-c. Endotropia de angulo pequefio con foria asociada. Se trata de una endotropia de OD de +5,0°, que al disociar alcanza un valor
total de +12,4°. Significa que la endoforia es de +7,4°, que se sobreaiiade a la pequeiia endotropia.
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Figura 4-d. Endoforia monocular OD. Sin disociar 0°. Estereopsis 40”. Al ocluir el ojo izquierdo ortoforia.
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Figura 4-e. Caso anterior. Al ocluir el ojo derecho endoforia de +3°.




Medida de la relacién CA/A

Se debe hacer después de que el paciente porte
una temporada la refraccién correcta, puesto que la
hipertonicidad del recto medio a veces no desaparece
de modo inmediato. Se utiliza, usualmente, con mayor
frecuencia, el método de la heteroforia, valorando con
el cristal de Maddox rojo la heteroforia de lejos y de
cerca.

Una vez conocidos estos datos, aplicamos la
siguiente formula:

CA/A = Di + Dc-DI/D

CA: es convergencia acomodativa, A: acomodacidn, Di:
distancia interpupilar expresada en centimetros, Dc:
desviacion de cerca y DI: desviacidn de lejos en dioptrias;
D: distancia de la exploracién de cerca en dioptrias, que
a33cmson3D.

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

También, puede realizarse mediante el
nomograma de Reinecke (1967), expuesto en el
Capitulo 62 (Exploracién), de modo que, conociendo
la diferencia entre los angulos de desviacién de
cerca (Dc) y de lejos (D) y la distancia interpupilar,
se determina el valor CA/A.

Examen de las vergencias prismaticas

Esta prueba valora la capacidad de fusion en el
individuo. Su gran interés radica en que los sintomas
subjetivos que padece el enfermo férico no dependen
sélo de la existencia, o no, del desequilibrio motor, sino
del poder de fusidon que presente. Asi, una heteroforia
de potencia importante si tiene buena amplitud de
fusidn puede presentar menos sintomatologia que otra
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mas pequefia con reserva fusional deficiente.

Este estudio, de gran importancia para
Bielschowsky (1940), busca estimular con prismas
puntos no correspondientes, dando lugar a diplopia
gue intenta su compensacion mediante el acto reflejo
de fusion para llevar las imagenes de puntos dispares
a puntos correspondientes. La prueba constata el
valor prismatico a colocar ante los ojos del paciente
para determinar la ruptura de la fusion.

El enfermo detecta el momento de esta ruptura
diciendo ver doble el test fijado, o que la visidn
empieza a enturbiarse.

La exploracidn se hara de lejos (a 6 m) y de cerca
(a 35 cm). El paciente fija el test mds pequefio que
pueda percibir correctamente con cada ojo.

Una vez que el paciente mantiene la fijacion, se
pasea por delante de un ojo, en sentido creciente, los
diferentes valores prismaticos con la barra de prismas
de Berens o el prisma rotatorio de Risley, hasta que el
test se perciba doble o turbio (Figura 5). Llegado este
momento, comenzamos a decrecer los prismas hasta
que nuevamente se torne a ver normal. Asi se
determina el punto de rotura de la fusién primero, y
el punto de recuperacion de la fusidn
posteriormente. Algunos autores, prefieren utilizar
prismas sueltos haciendo la prueba simétricamente
sobre los dos ojos.

La amplitud de divergencia (vergencia fusional
negativa) se determina poniendo prismas de base
interna. La amplitud de convergencia (vergencia
fusional positiva), con prismas de base externa. La
base vertical determinard la amplitud vertical.

Siempre se comenzarda con el estudio de la
amplitud de divergencia (vergencia fusional negativa).
El inicio con la amplitud de convergencia puede dar
lugar a su propio espasmo y falsear los resultados
posteriores, aportando una amplitud de divergencia
disminuida.

La prueba concluye midiendo el punto préximo
de convergencia (PPC).

Cifras normales

Punto de rotura en vergencia fusional negativa de lejos = 8 Dp

Punto de recuperacidon en vergencia fusional negativa de lejos = 6 Dp Punto
de rotura en vergencia fusional negativa de cerca = 12 Dp

Punto de recuperacion en vergencia fusional negativa de cerca = 10Dp

Punto de rotura en vergencia fusional positiva de lejos =22 Dp

Punto de recuperacion en vergencia fusional positiva de lejos =18 Dp
Punto de rotura en vergencia fusional positiva de cerca =35 Dp

Punto de recuperacion en vergencia fusional positiva de cerca =30 Dp

Valor de amplitud de fusion vertical = 3-6 Dp
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Figura 5. Examen de las vergencias prismaticas.
Fotografia izquierda con la barra de prismas de Berens. En la derecha con el prisma rotatorio de Risley.

Examen de la disparidad de fijacion

Hemos visto en el Capitulo 32 (Fisiologia sensorial),
que la févea de un ojo no se corresponde,
estrictamente, con la févea del otro ojo sino con un drea
pequena en torno a ella. De la misma forma, cualquier
otro punto de la retina de un ojo tiene correspondencia
sensorial con un area retiniana del congénere. De modo
que el estimulo que incide en la févea de un ojo vy, al
mismo tiempo, en cualquier lugar del area retiniana
circundante en torno a la févea del otro ojo, da lugarala
fusién de ambos estimulos monoculares en haplopia. Es
decir, que la correspondencia retiniana no se hace de
punto retiniano a punto retiniano, sino de punto
retiniano de un ojo a area retiniana del otro. Esta area
descrita por Peter Ludvig Panum en 1858 recibe el
nombre de drea de fusion de Panum. Se expresa en
minutos de arco.

Al igual que un objeto fijado recayendo sobre
puntos correspondientes de ambas retinas, otro objeto
situado proximo al primero, inmediatamente por
delante o por detras, incidiendo sobre la févea de un

ojo y dentro del drea de fusion de Panum del otro,
puede ser fusionado de la misma manera y verlo
simple, de tal modo que una pequeiiisima heteroforia
puede ser compatible con fusidn sensorial normal sin
necesitar esfuerzo de compensacion.

El sistema visual permite, pues, cierta disparidad
retiniana compatible con fusién y, desde luego, cuanto
mas pequefia sea la disparidad mas perfecta sera la
fusidn, pues el estrés en el sistema de vergencias sera
menor. El drea de fusion de Panum tolera un margen
de error, por el que no es preciso que los ejes visuales
se crucen exactamente en el punto de fijaciéon para
que pueda existir fusion en haplopia. A nivel del punto
de fijacidon, la fusidon de puntos dispares puede tener
valor limite de seis a diez minutos de arco.

A esto Ogle (1949) lo llam¢ disparidad de fijacion
(fixation disparity). No obstante, este fendmeno es
citado por vez primera en 1900 por Bielschowsky y
Hoffmann.

Podemos definir la disparidad de fijacion como el
minusculo angulo de desviacion residual que
permanece, estando el individuo fusionando




fisiolégicamente. Cuando en esta situacion de
binocularidad los ejes visuales se cruzan ligeramente
por delante del objeto fijado (siempre dentro del
espacio de Panum), decimos que hay endodisparidad
de fijacion. En el caso de que lo hagan por detras
(asimismo en el interior del espacio de Panum), serd
exodisparidad de fijacion.

La disparidad de fijacion, de magnitud muy pequena
en minutos de arco, no permite ser valorada por el cover
test. Ademds la foria asociada lo enmascara. Es
oportuno recordar que 40 minutos de arco es
equivalente a una dioptria prismatica.

En aquellos casos en que los tests disociados de
investigacion de las forias y las vergencias no nos
ayudan en la justificacion de los trastornos funcionales
del paciente, el test de disparidad de fijacién puede
ser complementario, aportando cierta utilidad.

Los tests que determinan la disparidad de fijacion
son subjetivos, detectando la llamada foria asociada.
Se tratan de medidores del desequilibrio motor en
posicion de fusion. Diferente de los métodos que
exploran el desequilibrio en estado de disociacion,
como: el cover-test y el estudio con el cristal de
Maddox y prismas, que se conoce con el nombre de
foria disociada.

Puede existir disparidad de fijacién en pacientes
féricos asintomaticos, indicando que determinados
valores entran dentro de lo fisiolégico. También, a
veces, el estrés visual, bien sea vergencial motivado
por un trabajo prolongado en visién préxima o por
iluminacidon deficiente, puede descompensar una
foria, manifestada sélo por una disparidad de
fijacién, en principio fisioldgica.

Cuando el individuo presenta heteroforia, el sentido
direccional de la disparidad de fijacidn se corresponde,
normalmente, al de la foria que el paciente tenga. En el
endoférico serd endodisparidad, y en el exofdrico
exodisparidad.  Excepcionalmente puede haber
discordancia.

Para su determinacién existen varios tests. Todos
ellos presentan parte comun asegurando la fusion, y
otra dispar, que sirve para juzgar si la fusién es o no
perfecta. Entre los mas utilizados estd el test de
disparidad de fijacion de Mallet (1964), que presenta
un estimulo para la fijacién central. Consta de las letras
«OXO», vistas por los dos ojos, y dos marcas verticales,
formadas con material polarizado, colocadas una por
encima y otra por debajo del conjunto de letras, y vistas
cada una de ellas por un ojo distinto a través de la gafa
con filtros polarizados, que sirve para su disociacion. Se
pide al paciente haga coincidir las dos marcas verticales
sobre la «X». Veremos falta de coincidencia si existe
disparidad de fijacion. A continuacion, mediante
prismas se determina el valor de dicha separacién. El

estudio puede hacerse de lejos y cerca.

También es explorable con el aparato de Robert A.
Crone. Consiste en una escala visual iluminada vista
por los dos ojos, que estimula la fusién. Presenta en
el centro un recuadro con dos rayas verticales: una
central fija y otra movil, fabricadas en material
polarizado, y separadas por una linea horizontal no
polarizada, que es percibida por los dos ojos. El
paciente, provisto de gafas polarizadas, con
capacidad para ver con cada ojo una de las dos lineas,
ha de desplazar la moévil y colocarla en prolongacion
coincidente con la otra. O sea, alineadas. Su
separacion queda registrada en minutos de arco en la
parte lateral del aparato, indicando el valor de la
disparidad de fijacién (Figura 6-A).

Jean Bernard Weiss, en 1992 presentd un test
compuesto de: un cuadrado negro, pequefios puntos
redondos blancos que aseguran la fusion pericentral,
tres letras centrales (OXO) al igual que en el test de
Mallet, y dos trazos verticales de diferente color (rojo y
verde) situados por encima y por debajo de la X. El test,
aconseja el autor situarlo de 3 a 5 metros. El paciente
fija la X portando gafa rojo-verde. En la fotografia
adjunta (Figura 6-B) el cristal verde quedara antepuesto
al ojo derecho. De esta manera, pueden darse tres
situaciones: a) Que los dos trazos verticales aparezcan
alineados, significando ausencia de disparidad. b) Que el
trazo verde lo perciba a la izquierda del rojo (segun la ve
el paciente), indicando diplopia cruzada de
exodisparidad. c) Que el trazo verde lo vea a la derecha
del rojo, expresando diplopia homdnima de
endodisparidad.

Estudio de la vision binocular

El paciente heterofdrico tiene correspondencia
retiniana normal.

Con frecuencia, el paciente heterofdrico con
signos subjetivos de descompensacion de la foria,
suele presentar alteraciones de la visién binocular.

Las dos alteraciones mas frecuentes son: el
escotoma de neutralizacion foveal, con funcidn
normal del resto de la retina, y las alteraciones de la
amplitud de fusion. Es menos frecuente Ia
neutralizaciéon en el endoférico que en el exofdrico.

En casos de neutralizacion la estereopsis puede
estar disminuida, a veces de modo importante.

La neutralizacién foveal puede valorarse utilizando
un sistema de polarizacidon, mediante tests que lleva
incorporado la unidad de Mallet.
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7.0.

TRATAMIENTO

La mejoria en el estado de salud, fisica y
psiquica, evitando la toma de determinados farmacos
favorecedores de la aparicion de desequilibrios éculo-
motores, asi como la optimizacion de las condiciones
de trabajo (en iluminacion y ventilacidn), limitando
los excesos de tiempo acomodativo, son medidas
higiénicas a tener en cuenta desde el punto de vista
general. Algunos autores utilizan vitaminoterapia.

La correcciéon adecuada de la ametropia es
fundamental y primera norma de tratamiento, a veces
suficiente para controlar la heteroforia
descompensada.  Existen cicloforias  refractivas
secundarias a defecto astigmdtico no corregido o
corregido deficientemente.

Es prudente esperar 2 6 3 meses para hacer la
comprobacidn del efecto de las medidas anteriores. Si
pasado este tiempo, se mantiene la descompensacion
forica, hay que proceder a realizar otro tipo de
tratamiento (ortdptico, prismatico etc.)

EXOFORIA
Tratamiento dptico o didptrico

El astigmatismo se corregird en su totalidad,
porque el déficit visual dificulta la vision binocular.
También se compensara la anisometropia.

La hipermetropia, en caso de paciente joven,
puede no prescribirse, porque la acomodacion favorece
la convergencia. La miopia se debe compensar
totalmente, y si el paciente es joven se utilizara de lejos
y de cerca e, incluso, hipercorregirla ligeramente. La
presbicia se tratara con la menor graduacidon que sea
compatible con las exigencias visuales del enfermo.

Tratamiento ortdptico u ortopédico

La rehabilitacién ortéptica es un arma
importante en el tratamiento de Ila exoforia
descompensada. De mejor prondstico en la exoforia
mayor de cerca que de lejos y en la insuficiencia de
convergencia.

Exoforia bdasica y en exoforia tipo exceso de
divergencia

El tratamiento se basa en combatir el
escotoma de supresion y el desarrollo de las
vergencias prismaticas de base externa.

Para combatir el escotoma de supresion,
existe un ejercicio bastante elemental, que tan sélo
precisa de filtro rojo, filtro verde y un prisma de 6 D. Su
realizacion es muy sencilla: Mirando un punto
luminoso de fijacién se antepone a cada ojo el cristal
de diferente color, y en uno de ellos, ademas, el prisma
con base inferior. El paciente ve inmediatamente dos
luces con diferente color y en diplopia vertical.
Seguidamente giramos la base del prisma hacia su lado
interno, juntando con el giro los dos puntos luminosos
con diferente color hasta que se vea una sola imagen.
En caso de supresién macular ird desapareciendo el
color del ojo que esta suprimiendo, en lugar de ver una
luz mezcla de ambos colores. En ese momento se
vuelve a girar el prisma para que el paciente tome
conciencia del color desaparecido.

Las vergencias prismaticas se exploran
haciendo mirar al paciente un objeto pequeno de
lejos. Se va anteponiendo a un ojo la barra de prismas
base externa, aumentando progresivamente la
potencia en tanto vea una sola imagen,
manteniéndose en la posicién limite el mayor tiempo
posible. El ejercicio es diario durante 10 minutos. En la
exoforia basica se hara de lejos y de cerca.

Exoforia tipo insuficiencia de convergencia

En este tipo se realizan los clasicos ejercicios de
convergencia con lapicero. El paciente mantiene un lapiz
con su mano separandolo tanto como le permita su
brazo y manteniendo la vista fija en su punta.
Seguidamente acerca la punta del |apiz hacia su nariz
hasta verlo doble, o en el caso de que la ortoptista
controle, cuando ésta observe que el ojo ha dejado de
converger, momento en el que hay que volver a separar
la punta del lapiz para reiniciar el ejercicio. Buena norma
a seguir es que cuando se esta a punto de ver doble, se




mantenga la punta del lapicero en esta situacion el
mayor tiempo posible, obligando al paciente a hacer
un sobre-esfuerzo para, a continuacidn, volver a
reiniciar el ejercicio. Se repetirdn hasta que el paciente
logre acercar el lapicero hasta 10 cm sin verlo doble.

Si el paciente no tuviera consciencia del
momento en que el ojo deja de converger, hay que
recurrir a la diplopia fisioldgica. Para esto, el paciente
con una mano sostiene un lapiz y extiende su brazo al
maximo (40-50 cm), situando la punta del mismo
centrado con sus ojos. Con la otra mano coge otro
lapicero (a ser posible de diferente color) y desde la
misma situacion alejada que el primero, lo va acercando
a su nariz haciendo converger sus ojos, y asi el lapicero
lejano habra de verse en diplopia homonima (Figura 7).
Si fuera preciso estimular la diplopia fisiologica, habria
necesidad de alternar, en forma pausada, la fijacidn
entre el lapiz proximo y el lejano, como si de un test de
salto de convergencia se tratara, y se vera la imagen del

lapiz lejano en diplopia homdnima, y en diplopia
cruzada la del lapiz préximo.

El ejercicio se realiza diez minutos todos los
dias.

Estd contraindicado en casos con CA/A
elevada (los valores normales de esta relacién oscilan
de 3 a 5 dioptrias prismaticas de convergencia
acomodativa por dioptria de acomodacién).

Tratamiento prismatico

El tratamiento prismatico carece de interés
en la exoforia, e incluso puede estar contraindicado.
En realidad, es muy dificil que la exoforia menor de
10 dioptrias prismaticas acuse sintomas funcionales,
en razén del respeto sensorial que existe en ella. Por
encima de 10-12 dioptrias prismaticas hay dificultad
para prismar.

Figura 7. Ejercicios de convergencia con lapicero.

Con la mano izquierda la enferma mantiene un
lapicero a la altura de los ojos, y separado a la mayor
distancia de si que le permita el brazo. Con la mano
derecha sujeta otro lapicero, que desde el primero, y
por la linea media, le acerca a sus ojos haciéndolos
converger. El lapicero de la mano izquierda es el
referente de diplopia fisioldgica para controlar si hay, o
no, neutralizacion.




Sélo en algunos casos de exoforia de
etiologia anatémica podria aplicarse la prismacién a
fin de evitar la cirugia.

Tratamiento quiruargico

La cirugia puede ser necesaria. En el tipo basico
de exoforia intervenimos un ojo, realizando intervencién
combinada de retroinsercidn del recto medio y reseccién
del recto lateral. Si la desviacion latente fuera pequefia, se
podria optar por operar sélo un musculo. En el tipo
exceso de divergencia (exoforia mayor de lejos que de
cerca) operamos ambos rectos laterales mediante
retroinsercién. En el tipo insuficiencia de convergencia la
intervencion la hacemos recaer sobre los rectos medios,
haciendo reseccion.

ENDOFORIA
Tratamiento 6ptico o didptrico

El astigmatismo ha de corregirse totalmente. La
hipermetropia en la endoforia tipo insuficiencia de
divergencia y en la forma bdsica también se compensa
de forma completa para evitar que el esfuerzo
acomodativo ocasione por reaccion sincinésica estrés en
la convergencia. En la endoforia tipo exceso de
convergencia, en principio se compensara el defecto
hipermetrépico en su totalidad, aunque puede ocurrir
que la visién lejana con estos lentes sea borrosa y a
pesar del paso de los dias siga manteniendo dificultades,
precisando tener que usar lentes bifocales con adicién
hipermetrépica suficiente en vision préoxima que
compense la foria. Se tendrd en cuenta que el
tratamiento O6ptico con bifocales debe considerarse
terapia a realizar durante determinado tiempo. En
cuanto nos aseguremos que la endoforia esta
compensada, hay que procurar ir disminuyendo la focal
de cerca hasta suprimirla.

La miopia se corrige totalmente de lejos y se
hipocorrige de cerca. La presbicia la prescribimos en
toda su magnitud, e, incluso, es conveniente hacer
una pequefia adicion.

Tratamiento ortoptico u ortopédico

Aporta mucho menos que en la exoforia, pero
puede ayudar si existen condiciones personales vy
sociales que lo permitan.
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El tratamiento consiste en la aplicacion de un
filtro débil de Bangerter sobre el cristal del ojo
dominante, y ejercicios de apreciacion de la diplopia
fisioldgica como tratamiento antisupresivo. Completado
con ejercicios destinados a incrementar la amplitud de
las vergencias prismaticas de lejos, de cerca, o en
ambas distancias, segun el tipo de endoforia que exista.

Tratamiento prismatico

La adaptacion del prisma adecuado (prisma base
temporal), es terapia importante y de resultados buenos.

Si la endoforia es igual de lejos que de cerca, la
potencia prismatica indicada es la total. Si la endoforia es
de valor distinto para las dos distancias, indicamos la
potencia prismatica menor, para, posteriormente,
regularla de acuerdo a la clinica subjetiva del paciente. Si
la endoforia es sélo para lejos o para cerca, los lentes
prismaticos son prescritos para la distancia en la que
exista el desequilibrio &culo-motor. Incluso pueden
utilizarse sectores en el area en que no se debe emplear
el prisma.

Tratamiento quiruargico

Cuando el prisma a usar es demasiado
importante (por encima de 12-15 dioptrias) y no
tolerado, puede practicarse cirugia dando preferencia a
la retroinsercion de los rectos medios si  nos
encontramos con el tipo exceso de convergencia, o a la
reseccion de los rectos externos si se tratara de la rara
forma del tipo exceso de divergencia. Operar uno o los
dos musculos esta en relacion con la desviacion latente
gue exista. En primera intencidn, se puede optar por un
musculo y en caso necesario hacer el otro en segundo
tiempo.

HIPERFORIA

La primera medida a tomar es la correcciéon
de la ametropia.

Mejorar las vergencias prismaticas verticales
no aporta nada.

El tratamiento prismatico es el Unico que
puede aplicarse en la hiperforia. Es raro encontrar
hiperforia superior a 3 6 4 dioptrias prismaticas. Por
encima de esta cantidad, estariamos, entonces, ante
una hipertropia y el comportamiento seria otro.
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