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INTRODUCCION

Dr. Daniel P Dominguez

En los animales inferiores la funcion primaria de
los musculos extraoculares (MOE) esta regida por
movimientos involuntarios, siendo dicha funcion
de naturaleza postural, es decir mantener el cam-
po visual constante, independientemente de los
movimientos del cuerpo, siendo la accion de los
musculos oblicuos, netamente torsional. Con la
frontalizacion de los ojos el plano de accion de los
musculos oblicuos cambia agregandosele funcio-
nes secundarias vy terciarias (Fig. 1y 2).

La torsion ocular se puede dividir en: ESTATICA vy
DINAMICA

La torsion ESTATICA puede ser de POSICION que
es la que encontramos naturalmente en todo pa-
ciente cuando los ojos se encuentran en posicion

primaria de la mirada (PPM), y la REFLEJA que es
la que encontramos como consecuencia de la tor-
sion que se genera por el Contramovimiento Ocu-
lar (OCR) cuando el paciente mantiene la cabeza
inclinada (Fig. 3).

La torsién DINAMICA es el movimiento torsional
que realiza el ojo mientras la cabeza se mueve de
posicion erecta a inclinacion sobre un hombro en
un intento de mantener la verticalidad (Fig. 3, 4).
Es una realidad que cuando tenemos la cabeza de-
recha (PPM) la linea que une el centro de la fovea no
pasa por el centro anatdmico de la papila del OD.
Cuando tomamos las RTG de cada ojo en PPM el
eje interfoveolar (a) coincide con el eje horizontal
del retindgrafo (b) (fig 5).

Cuando la cabeza se inclina sobre el hombro de-
recho, el retindgrafo registra una rotacién ocular
sobre su eje anteroposterior cuyo monto es direc-
tamente proporcional al grado de inclinacion de la
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cabeza (25° de inclinacion de la cabeza = 25° de un desfasaje entre el eje interfoveolar y el horizon-
rotacion del ojo en el mismo sentido de la cabeza). te del retinografo (entre a y b) (Fig. 6).

Esto hace que tanto (a) (Iinea interfoveolar) vy el Por ello cuando uno saca la RTG con la cabeza in-
eje vertical de la cabeza siguen perpendiculares, clinada, por una cuestion académica las mismas se
pero como el retindgrafo no acompana dicho mo- colocan alineadas por el horizonte del retindgrafo
vimiento de inclinacion ya que esta fijo, se produce (b) (Fig. 7).
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CONTROL CENTRAL DE LA TORSION OCULAR

Dra. Claudia Polo

El sistema vestibular detecta y codifica continua-

mente informacion de movimientos de rotacion

y traslacion de la cabeza, ademas de permitirnos

una correcta orientacion y estabilizacion en el

espacio mediante la musculatura axial y proxi-
mal, para la estabilizacion de la mirada mediante
la activacion de musculos extraoculares, a través
del reflejo vestibulo-ocular y de los reflejos otoli-
to-oculares.

Se describen tres tipos diferentes de reflejos vesti-

bulo-oculares (VOR):

1- el VOR rotacional, que compensa los movimien-
tos derivados de la rotacion cefdlica a través de
la informacion recogida por los receptores de los
seis conductos semicirculares.

2- El VOR traslacional, gue compensa los movi-
mientos lineales detectados a través de los re-
ceptores de los saculos vy los utriculos.

3- Contrarolling ocular es el reflejo otolito-ocular
gue causa el movimiento torsional de los ojos
alrededor de una linea de vision en respuesta
a la inclinacion lateral dindmica y estatica de la
cabeza. (Leigh y Zee 2015).

El arco reflejo de tres neuronas, que constituye

la base de los reflejos vestibulo-oculares, es una

de las vias mas directas del origen de los movi-

mientos oculares compensadores. Este arco re-
flejo comprende la neurona vestibular primaria, la
neurona vestibular secundaria y la motoneurona
ocular.

LLos movimientos oculares torsionales son particu-

larmente importantes para:
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(a) desarrollar la percepcion de la orientacion de
nuestras cabezas en relacion con el entorno exter-
no (Wade y Curthoys, 1997);

(b) detectar la orientaciéon de los objetos en pro-
fundidad (Howard, 1993), esencial para mantener
una percepcion visual del mundo real en tres di-
mensiones;

(c) analizar la respuesta del sistema vestibular a
las rotaciones o inclinaciones de la cabeza (Sch-
mid-Priscoveanu, Straumann y Kori, 2000);

(d) planificar la cirugia correctiva en pacientes con
estrabismo (Guyton, 1983, 1995; Kekunnaya, Men-
donca y Sachdeva, 2015); vy

(e) comprender como la orientacion del globo
ocular durante la fijacion esta dictada por las leyes
fundamentales de torsion establecidas por Listing
y Donders (Wong, 2004).

Actualmente se ha descrito que el sistema vesti-
bular estaria involucrado en la navegacion espacial
y memoria, percepcion de la verticalidad, desarro-
llo cognitivo en nifos, procesamiento visual rela-
cionado con claves gravitatorias, conciencia de

la autopercepcidn corporal, toma de decisiones

e incluso se han reportado que la percepcion del
auto -movimiento estaria modulada por la obser-
vacion del propio cuerpo en movimiento (a lo cual
un grupo de investigadores ha denominado “siste-
ma de neuronas espejo vestibular”).

Sistema Vestibular (SV)

Es el sistema sensorial localizado en el oido inter-
no, ubicado en la porcion petrosa del pefasco del
hueso temporal. El oido interno se compone de un
laberinto ¢seo vy un laberinto membranoso vy entre
ambos circula la perilinfa (Fig. 1).

El laberinto vestibular comprende cinco érganos
terminales: los tres canales semicirculares y los
dos otoliticos (el utriculo vy el saculo). En los mami-
feros, hay dos tipos de células ciliadas dentro de
cada uno de los 6rganos sensoriales vestibulares:
las células ciliadas cilindricas de tipo Il vy las células
ciliadas filogenéticamente mas antiguas de tipo |
con forma de matraz (Fig. 2). Las fibras aferen-
tes periféricas en el VIl nervio craneal inervan las
células ciliadas y llevan sefales de movimiento de
la cabeza a los nucleos vestibulares y a algunas
regiones del cerebelo vestibular. Cada aferente de
los CSC inerva uno de los tres canales y codifica
informacion sobre el movimiento angular de la
cabeza. Los aferentes otoliticos inervan el utriculo
o el saculo y codifican informacion sobre la ace-
leracion traslacional. Tanto las fibras aferentes de
los CSC como las del sistema otolitico, se clasifican
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en funcion de la regularidad de su descarga en
reposo. En general, los aferentes irregulares tienen
axones mas grandes y transmiten preferentemente
informacion de las células ciliadas tipo | ubicadas
en el centro del neuroepitelio (conocidas como
C-irregulares) o de las células ciliadas tipo | v las
células ciliadas tipo Il (conocidas como dismorfi-
cas o D -irregulares), mientras que los aferentes
regulares proporcionan preferentemente termina-
ciones de boton (B) a las células ciliadas de tipo |l.
El SV presenta 3 niveles de organizacion: 1- Siste-
ma vestibular periférico, 2-Nucleos vestibulares vy
3- Motoneurona ocular.

1 - Sistema Vestibular Periférico (SVP)

El laberinto membranoso estd formado por dos ér-
ganos otoliticos conocidos como utriculo vy saculo,
asi como por tres canales semicirculares (CSC)
que, de acuerdo con su posicion, se denominan
anterior (superior), posterior y lateral (horizontal)
(Fig. 7). Contienen en su interior un liquido llamado
endolinfa, que es un medio rico en K+ vy bajo en
Na+, similar al espacio intracelular. Cada estructura
qgue compone al SVP contiene un epitelio sensorial
constituido por las células ciliadas encargadas del
proceso de mecanotransduccion, por células de
soporte y por terminaciones nerviosas de tipo afe-
rente y eferente.

Canales Semicirculares (CSC)

Los CSC detectan la aceleracion angular del movi-
miento producido por la rotacion de la cabeza en
cualquier plano del espacio. Son acelerometros de
rotacion. Cada uno de ellos esta orientado en los
tres planos espaciales (horizontal, vertical anterior
y vertical posterior), y presentan una estructura
receptora, la cresta ampular, que contiene las cé-
lulas sensoriales coronadas por una membrana, la
cupula.

Los tres CSC estan situados ortogonalmente entre
si. EI CSC anterior o superior, situado en un plano
vertical casi perpendicular al eje del pefasco, for-
ma con el plano sagital un angulo abierto hacia
adelante de 45°. Este plano es perpendicular al
plano del canal horizontal.

El CSC posterior, situado en un plano vertical casi
paralelo al eje del pefasco, forma con el plano
sagital un angulo abierto hacia atras de 45°. Este
plano es perpendicular al plano del canal externo.
Los canales se separan del eje central por un an-
gulo de 45° no estan perpendiculares y entre ellos
hay una separacion de 90° (Fig. 1y 2).
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Figura 2: Cada uno de los tres CSC se encuentra contenido,
aproximadamente, en un plano y resulta que el plano de
cada uno de los conductos es casi perpendicular al plano de
Jos otros dos. Estos planos son uno horizontal y otros dos
verticales®.

El CSC horizontal hace un angulo abierto hacia el
frente de 30° y no estd totalmente horizontal, pero
con la inclinacion de la cabeza, queda perfecta-
mente paralelo al piso; y los otros dos canales son
perpendiculares al piso.

Con esto delimitamos tres planos, y funciona de
modo que la estimulacion de un lado, resulta en
la inhibicion del otro. En los CSC verticales, el eje
del canal anterior de un lado, es paralelo al eje del
canal posterior del lado opuesto, delimitando un
plano (Fig. 2).

Los canales horizontales de los dos lados estan
en el mismo plano, en tanto que el canal posterior
de un lado esta en un plano casi paralelo al canal
anterior del otro lado, de manera que cada par

se estimula en forma similar, y por lo menos un
par se estimula con cualquier aceleracion angular.
Cada canal se conecta en sus dos extremos con
el utriculo, y un extremo de cada canal se dilata
formando el &mpula, sitio en donde se localizan las
células receptoras cuyos cilios estan inmersos en
la cUpula, que es una sustancia gelatinosa.
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Cada CSC trabaja en forma complementaria con
el compafero ubicado en el otro lado de la cabeza
que tiene sus células ciliadas alineadas en forma
opuesta. Existen tres pares de este tipo: los dos
pares de canales horizontales y el canal superior
en cada lado que trabaja con el canal posterior en
el otro lado.

Caracteristicas del ampula: contiene el neuroepite-
lio en una estructura denominada cresta ampular,
donde se encuentran las células ciliadas. Estas
células van a tener una posicion especifica detras
del quinocilio. Este es un cilio diferenciado mas
alto que los demas. Los movimientos en direccion
al quinocilio lo activan y en direccion opuesta lo
“apagan”. Por encima de estas células ciliadas hay
una estructura denominada cuUpula, la cual tiene
consistencia de gelatina vy llena la totalidad del
ampula. De modo gque el liqguido endolinfatico va a
deformar el dmpula y es esta deformacion lo que
va a mover los cilios en una u otra direccion. Esta
situacion hace que el sistema no sea tan sensible
al movimiento (Fig. 3).

Los movimientos del liguido endolinfatico, cau-
sados por las aceleraciones angulares, producen
una desviacion de la cUpula y una deformacion de
los cilios de las células sensoriales, que producen
su estimulacion e impulsos nerviosos. En funcion
del plano en el que se efectue la rotacion de la
cabeza, se veran implicados uno o varios pares de
conductos.

Las crestas de los conductos verticales poste-
riores se inclinaran durante los movimientos de
inclinacion lateral de la cabeza, mientras que los
movimientos de rotacion de la cabeza en el plano
horizontal (movimientos de arriba a abajo y movi-
mientos de delante a atras) estimularan las crestas
de los conductos anteriores.

Durante los movimientos de flexion/extension, solo
se desplazaran las crestas de los conductos supe-
riores.

En los canales horizontales el kinocilio siempre lo
encontramos del lado del utriculo, las corrientes
inerciales endolinfaticas ampulipetas son excita-
doras y las corrientes ampulifugas son inhibidoras.
Para los canales verticales es a la inversa, es decir,
las corrientes ampulipetas son inhibidoras mien-
tras las ampulifugas son excitadoras.

Para que el cerebro pueda interpretar la rotacion
cefalica tiene que recibir informacion de los seis
canales, que al estar emparejados con el contrala-
teral envian estimulos complementarios (Fig. 4).
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Figura 3. A cresta de cada CSC -B cupula, la que se deforma
con los movimientos de la endolinfa, con células ciliadas en la
base -C que transducen la deformacion de los cilios en sefal
nerviosa dependiendo de la direccion del movimiento de los
cilios, los cuales estan embebidos en la cupula. La deflexion
de los cilios hacia el quinocilio genera una despolarizacion o
excitacion, y con lo opuesto ocurre hiperpolarizacion o inhi-
bicion, esto modula el tipo de descarga del nervio vestibular.
-D tipos de células ciliadas °.
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Figura 4 - (The Neurology of the Eye Movements, John Lei-
ght y David Zee, 5 edicion).

Organos otoliticos

Ademas de los CSC, hay otra parte del vestibulo
donde se encuentran el saculo y el utriculo, los
cuales son sistemas que funcionan en forma dife-
rente y se van a denominar sistema otolitico.

Los drganos otoliticos tienen como funcion el
mantenimiento de la posicion de la cabeza vy del
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cuerpo en el espacio. Se activan principalmente
por la direccidon y magnitud de la aceleracion lineal
de la cabeza (adelante y atras, arriba y abajo),
incluyendo la producida por la fuerza de la grave-
dad. Debido a ellos sentimos el movimiento en un
ascensor vy el efecto de la gravedad.

La macula del utriculo y del saculo esta formada
por las células receptoras cuyos cilios estan coro-
nados por la membrana otolitica. Las maculas son
acelerometros lineales.

Las aceleraciones lineales de la cabeza provocan
un desplazamiento tangencial de la membrana
otolitica de las maculas respecto al epitelio senso-
rial. Los cilios que se desvian de este modo, esti-
mulan las células sensoriales y desencadenan un
impulso nervioso que compensa las modificacio-
nes de direccion de la gravedad (Fig. 5).

La membrana otolitica tiene unos cristales de
carbonato de calcio que son llamados otoconia u
otolitos, que lo que hacen en el fondo es empujar
la membrana otolitica y aumentar la capacidad de
respuesta de este drgano.

En el utriculo y el saculo las células ciliadas estan
dispuestas de dos maneras, y se ordenan en rela-
cion a una estructura llamada estriola. En el utricu-
lo, el movimiento que produce excitacion es hacia
la estriola, y en el saculo es cuando va en sentido
opuesto de la estriola (Fig. 5).

En estado normal, se generan dos sefales a am-
bos lados de la estriola, en cada utriculo y saculo.
Cuando inclino la cabeza hacia un lado, en el utri-
culo, el movimiento hacia la estriola provocara un
aumento de la tasa de descarga, y el movimiento
opuesto provocarad una disminucion, es decir una
inhibicion. De modo que la sehal que llegara a los
nucleos vestibulares, sera un cambio en la situa-
cion de reposo.

Todo el tiempo, el sdculo esta estimulado por la
aceleracion de gravedad, no sentimos esto porque
nuestro sistema vestibular se adapta. Este sistema
detecta aceleracion, es decir, un cambio en la ve-
locidad.

Simplificando, el utriculo detecta principalmente
movimientos horizontales, vy el saculo principal-
mente movimientos verticales, a pesar de que
ambos estan en una disposicion similar. Los recep-
tores otoliticos detectan movimientos lineales de
la cabeza, vy su grado de inclinacion, por lo tanto,
lo que detecta es aceleracion lineal. En el plano
horizontal, cuando me desplazo, ése es el utriculo,
y en el plano vertical, cuando voy en un ascensor
subiendo o bajando, o cuando inclino la cabeza en
el plano vertical, ése es el saculo. Lo que se produ-
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Figura 5: A macula y utriculo del sgculo estan orientadas en
forma ortogonal. -B las flechas indican el punto del quinoci-
lio. -C células ciliadas embebidas en la membrana otolitica
con los otolitos (K Quinocilio)- D Activacion de células cilia-
das.

ce son dos sefales a cada lado de la estriola en el
utriculo y el saculo.

El sistema vestibular periférico funciona compa-
rando un lado de otro, en los canales semicircu-
lares, o la inclinaciéon hacia un lado u otro en los
organos otoliticos.

La via vestibular se inicia a nivel de los receptores
periféricos ubicados en el laberinto posterior del
oido interno (canales semicirculares y maculas
saculo-utriculares). La primera neurona o neurona
bipolar se sitla en el ganglio vestibular de Scarpa.
Un brazo estd en los receptores vy el otro brazo
forma el nervio vestibular del VIII par. El nervio
vestibular envia informacion permanente sobre

la posicion de la cabeza, que se modifica por es-
timulacion de los drganos receptores. Desde ahi
la informacion viaja por las fibras del nervio vesti-
bular que llega al dngulo cerebelopontino y entra
lateralmente al bulbo a nivel del puente hacia el
Complejo Nuclear Vestibular (CNV).

La informacion vestibular se envia a la corteza a
través de dos vias talamocorticales vestibulares
ascendentes: la via vestibulotalamica anterior,
compuesta de proyecciones desde el nlcleo ves-
tibular (VN) hasta el nucleo prepdsito y el ndcleo
supragenual (NPH / SGN) v luego hacia el tdlamo
dorsal anterior (ADN) ) a través de la red de direc-
cion de la cabeza (HD) vy la via vestibulotalamica
posterior compuesta de proyecciones desde los
nucleos vestibulares a través del ndcleo lateral
posterior ventral (VPL).
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Las vias vestibulares incluyen el VOR, las vias ves-
tibuloespinales y las vias vestibulocerebelosas.

2 - Nucleos vestibulares

El Complejo Nuclear Vestibular consta de cuatro
nucleos principales (superior, medial, lateral y des-
cendente) y al menos siete nlcleos menores. Esta
gran estructura, ubicada principalmente dentro

de la protuberancia, también se extiende hacia la
meédula. En cada uno de los nucleos existen fibras
aferentes y eferentes. El nucleo superior proyecta
a las motoneuronas del nucleo troclear homolate-
ral y del lll nervio homo y contralateral, el nucleo
lateral en su porcion ventral proyecta también el Il
nervio, el ndcleo medial (que es el mayor complejo
vestibular) proyecta a través del FLM a las moto-
neuronas e interneuronas del Il nervio homolate-
ral y contralateral, y, ademas, proyecta sobre las
motoneuronas del IV nervio, y finalmente forma el
tracto vestibulo-espinal medial hacia los nucleos
supraespinal y cervical central, de estas cone-
xiones se deduce su participacion en los reflejos
vestibulo-oculares y posturales compensatorios.

El ndcleo inferior contribuye a las rutas vestibu-
lo-espinales e integra las entradas provenientes
del cerebelo. Dentro de los nuicleos pequeios, el
grupo Y proyecta el Il nervio especialmente para
el control de la mirada vertical.

LLos nucleos vestibulares superior y medial son
centros para el VOR. El nucleo vestibular medial
también estd involucrado en el RVE, y coordina

la cabeza y el ojo. El nucleo vestibular lateral es

el principal nucleo para el RVE (VSR). El nucleo
descendente estd conectado a todos los demas
nucleos vy el cerebelo, pero no tienen un flujo de
salida primario propio.

LLos nucleos vestibulares estan conectados a través
de un sistema de comisuras, las que permiten que
la informacién sea compartida entre los dos lados
del tronco cerebral e implementa el push-pull. A
través del sistema de fibras comisurales, ambos
complejos vestibulares proyectan y reciben aferen-
cias inhibitorias cruzadas. Casi todas las aferencias
vestibulares primarias terminan homolateralmente
en el fléculo, nddulo, Uvula y nudcleo dentado del
cerebelo, y desde aqui se responden impulsos inhi-
bitorios regulatorios a los nucleos vestibulares me-
dial y descendente, controlando la actividad de las
neuronas vestibulares secundarias. El nlcleo fasti-
gial recibe informacion del floculo y envia eferen-
cias a los vestibulares medial y lateral. El cerebelo
es el procesador adaptativo: controla el rendimien-
to vestibular y reajusta el procesamiento vestibular
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central si es necesario. En ambos lugares, la entra-
da sensorial vestibular se procesa en asociacion
con somatosensorial y la entrada sensorial visual.
Las areas corticales relacionadas con la coordina-
cion vestibular son a través de la via reticulo-ta-
ldmica y de los nucleos de la comisura posterior,
nucleo intersticial de Cajal, que es una estructura
importante en el control vertical de los ojos vy

la cabeza, y un componente esencial en la in-
tegracion neuronal velocidad-posicion para los
movimientos verticales y oblicuos, vy el de Darks-
chewitsch.

En su acceso al tdlamo, las neuronas de la estimu-
lacion vestibular parecen corresponder a la por-
cion lateral del ndcleo ventral posterior vy a través
del cerebelo en el ventral anterior 34,

El complejo nuclear, el cerebelo, los nucleos moto-
res oculares y los sistemas de activacion reticular
del tronco encefdlico transmiten las sefales efe-
rentes a los 6rganos efectores para el VOR y RVE
(VSR).

3 - Motoneurona ocular

Las neuronas de salida del VOR son las neuronas
motoras de los ndcleos motores oculares, que
estimulan los musculos extraoculares y producen
movimientos conjugados de los 0jos en el mismo
plano que la cabeza.

Los CSC verticales inervan, de cada lado, cuatro
musculos oculomotores: los musculos oblicuo in-
ferior (Ol) y oblicuo superior (OS), y los musculos
recto inferior (RI) y superior (RS).

El conducto anterior de un lado vy el conducto
posterior del otro lado estan en un mismo plano.
Asi, durante una estimulacion natural, la actividad
del conducto anterior estd aumentada vy la del
conducto posterior contralateral disminuida. De
este modo, los efectos de una estimulacion de los
nervios canaliculares de cada par (conducto ante-
rior de un lado o conducto posterior del otro lado)
son opuestos.

Tanto los impulsos excitatorios como los inhibito-
rios son conducidos por las mismas vias hacia los
nervios vestibulares, pero solo los excitatorios cru-
zan la linea media.

Cada CSC influye directamente sobre un par de
musculos extraoculares que moveran el ojo en el
mismo plano del CSC.

Cuando inclinamos la cabeza hacia la derecha
nuestros ojos también se inclinan en un plano que
qguedaria angulado respecto al plano horizontal,
lo cual es compensado con una hipertropia refleja
del ojo que queda mas abajo y una hipotropia del

Arch. Argent. Oftalmol. 2020; 15: 6-30



0jo que gueda mas alto, al mismo tiempo existe
inciclotorsion del ojo mas bajo y exciclotorsion del
0jo mas alto. Para esto, los CSC anteriores envian
estimulos al musculo recto superior (RS) ipsilateral
y oblicuo inferior (Ol) contralateral. Los CSC pos-
teriores estimulan el oblicuo superior (OS) ipsila-
teral y el recto inferior (RI) contralateral, y ambos
canales simultaneamente envian estimulos inhibi-
dores a sus antagonistas. Si se lesiona uno de ellos
pierde su funcion inhibitoria causando hiperesti-
mulacion del antagonista vy, por lo tanto, aparente
hiperestimulacion de los musculos extraoculares
(Fig. 6).

El reflejo otolitico ocular produce movimientos
oculares torsionales durante la inclinacion estatica
de la cabeza. Al inclinar la cabeza sobre el hombro
derecho, se origina contra-rolling o a contrarrota-
cion ocular hacia la izquierda (Fig. 7).

Los musculos extraoculares activados por esti-
mulacion de cada seccion son los requeridos para
producir movimientos oculares compensatorios

en el plano de las células ciliadas activadas. La
macula sacular es mas simple en su organizacion,
dividiéndose en un area inferior y otra superior
(Fig. 8).

Table 3-3 Connections of the Utricle
and Saccule with Muscles of the Eyes

UTRICLE
Lateral Meclial
Anlerior I-5K -1k
=l =501
Clentral C-MR I-ME
1-1.% =1l
Pamsbargiinr =11k |-%i}
=51 =1
SACCULE
Superior Inferior
I-%H |- ¥
ik -1

. confiralaberad 1. ||:uﬂ.|li rall 103, inferor ul'.."::lu..'_ 1E.
inferor rectus, LR, lateral roctus: MR, meeclial rectus; S0,
wuperior ohilinpee; SH, superior rectas

Figura 8: (Baloh and Honrubia’s Clinical Neurophysiology of
the Vestibular System, Robert William Baloh, Kevin Kerber,
MD).
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Figura 6: Conexiones del VOR?
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Figura 7: Vias otoliticas: La porcion medial del utriculo sera
estimulada por la inclinacion de la cabeza hacia el mismo
lado y producira el contra-rolling ocular a través de las cone-
xiones a los musculos *.
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El objetivo de este trabajo fue calcular la media del
MEDICION DE LA TORSION OCULAR CON OCT angulo de torsion de una muestra de pacientes en

ortotropia. A su vez describir el angulo de torsion
Dra. Paula Gochicoa Mulet

Introduccion

Torsion ocular: Movimiento que realiza el ojo en
torno a su eje anteroposterior.
e Extorsion: Extremo superior del meridiano verti-
cal de la coérnea gira hacia temporal.
e Intorsion: Extremo superior del meridiano verti-
cal de la cornea gira hacia nasal (Fig. 1.
La torsion ocular es un movimiento postural, des-
encadenado por la inclinacion de la cabeza. De
naturaleza refleja, secundario a la estimulacion de
los canales semicirculares y otolitos, de caracter
involuntario.
El objetivo es mantener en igual posicion el eje
vertical de la cdrnea con el fin de conservar el me-
ridiano vertical de la retina perpendicular al hori-
zonte, mediante giro o torsion del globo en senti-
do opuesto al lugar de inclinacion de la cabeza.
Segun Barany, con la inclinacion cefédlica de 15° se
genera una torsion ocular aproximadamente de 2°.
Bixeman vy V. Noorden determinaron que en posi-
cion primaria de la mirada (PPM) en pacientes nor-
males tenian una diferencia angular entre la papila
y la fovea de 7° _+ 2°.
Diferentes métodos se han aplicado para medir la
torsion ocular. Guyton mediante oftalmoscopia in-
directa observa simultaneamente la papila y la fo- Figura 2

|l-n||ﬂi|-u

Figura 1
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de acuerdo al sexo y edad, y la variacion media en
el dngulo de torsion luego de realizar un tilt de 25°
con la cabeza inclinada hacia hombro derecho vy
sobre hombro izquierdo comparando el angulo de
torsion medio obtenido mediante el OCT Spectra-
lis y el angulo de torsion medio obtenido mediante
el método de grilla.

Criterios de inclusion

e Mayores de 18 anos en ortotropia con vision bi-
nocular normal.

Criterios de exclusion

e Pacientes con estrabismo.
e Pacientes con tilt de papila.
e Pacientes con maculopatia.

Método

Adquirir una imagen infrarroja con un oftalmos-
copio con laser confocal (SLO). Este SLO es una
tecnologia de imagenes sin contacto que utiliza
luz laser en lugar de un brillante destello de luz
blanca para iluminar la retina. La confocalizacion
de imagenes es el proceso de un escaneo punto
por punto con un rayo laser enfocado vy la captura
de la luz reflejada a través del pinhole confocal,
elimina la luz dispersada que esté fuera del plano
focal. Se tomarad una imagen infrarroja junto con el
protocolo de examen de capa de fibras nerviosas
peripapilares centrado en la papila, este protocolo
incluye el software FoDi.

La imagen de fondo de ojo permitira la vigilar la
fovea y el disco durante la adquisicion de image-
nes. Se utilizard una luz de fijacién interna.

Por otro lado el método de la grilla se realiza una
impresion digital de la imagen obtenida del fondo
de ojo de cada paciente. La medicion de los gra-
dos de rotacion se realiza con una grilla milimetra-
da impresa sobre papel de acetato transparente.
La misma se coloca sobre la fotografia y se la cen-
tra a la fovea, tomando la distancia en milimetros.
Sobre la formula matematica alfa tang. = OPUES-
TA/ADYACENTE (OP/AD) se obtiene el valor de la
tangente de alfa, a la cual luego se saca el valor del
arco dando el valor real del angulo Alfa (Fig. 3).
Las mediciones en pacientes normales en ambos
metodos se realizan en posicion primaria de la mi-
rada PPM con mentdén apoyado en la mentonera,
con el canto externo alineado al plano horizontal
marcado en la parte lateral de la mentonera. Lue-
go, se toma una imagen con la cabeza inclinada
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25° hacia la derecha y después hacia la izquierda
(Fig. 4).

Calculo muestral: Para testear una hipdtesis nula
de no diferencia entre la media del angulo fo-
vea-disco de una poblacidon y nuestra muestra se
estimd una media de 7,6 (DS 3.6) esperando en-
contrar una media de 6.8, con poder del 80%, un
error alfa 0.05, para un test a 2 colas, se necesita
incluir 158 pacientes. Se realizd el calculo muestra
utilizando el software Stata/SE 11.1.

Figura 3

Figura 4

AT ]

15



16

Variables:

e Edad: Se registrara la edad en afos al momento
de realizarse el OCT.

e Sexo: Se registrard el sexo fenotipico de los pa-
cientes.

e Ortotropia: consideramos ortotropia cuando hay
alineamiento ocular en posicion primaria de la
mirada. La misma se diagnosticara cuando no
presente movimientos oculares en el cover-unco-
ver test y el cover test alternante.

e Estereo-agudeza: Randot stereotest. Consideran-
do normal cuando tengan valores menores a 60
minutos de arco.

e Ciclo-posicion 1: Se registrara la torsion en grados
obtenida mediante el OCT spectralis en PPM.

e Tilt derecha: Se registrara la torsion en grados
con el paciente realizando una inclinacion de la
cabeza hacia la derecha.

e Tilt izquierda: Se registrara la torsidén en grados
con el paciente realizando una inclinacion de la
cabeza hacia la izquierda.

e Ciclo-posicion 2: Se registrara la torsion en grados
obtenida mediante el método de la grilla en PPM.

e Tilt derecha 2: Se registrara la torsion en grados
obtenida mediante el método de la grilla con la ima-
gen de la cabeza una inclinada hacia la derecha.

e Tilt izquierda 2: Se registrara la torsion en grados
obtenida mediante el método de la grilla con la
imagen de la cabeza una inclinada hacia la iz-
quierda.

Resultados en posicidon primaria de la mirada
(PPM) en pacientes normales

Sobre 45 pacientes estudiados. Se determind el
grado de torsion normal en PPM, la diferencia inte-
rocular (DIO) y Desvio Estandar (DS) lo cual mos-
tro que la medicion de la torsion ocular mediante
el OCT Spectralis en posicion de la mirada, resulto
un método confiable comparado con el método de
la grilla (Fig. 5).

Contar con estos resultados nos permite continuar
con la segunda etapa del trabajo de investigacion
para medir pacientes con estrabismo vy alteracio-
nes de la torsion ocular.

PPMOD DS
5,65 2,70

PPMOI DS DIO
8,04 3.2 3,38

*** Directora Médica Clinica Privada de Ojos Dra. Mulet, Men-
doza. Fellow en Estrabismo y ROP Hospital Italiano, 2017-2018.

MEDICION DE LA TORSION POR RETINOGRAFIA

Dr. Jorge Pasquinelli

En el ano 1982 Bixeman y vonNoorden ' deter-
minaron gque en el fondo de ojo de 50 pacientes
normales en la posicidon primaria de la mirada la
fovea presentaba un desplazamiento vertical ha-
cia abajo con respecto al centro del disco éptico
que correspondia a una diferencia angular de 7°de
extorsion con un desvio estandar de + - 2°. Esta
localizacion podria variar en distintas patologias
oculo-motoras, brindando informacion util y com-
plementaria para el diagndstico vy el tratamiento
de las alteraciones de la motilidad ocular.

La torsion ocular es un movimiento que se reali-
za en el eje anteroposterior y el centro del eje de
rotacion deberia ser la fovea, entonces lo que se
desplaza seria la papila con respecto a la fovea,
pero es comun describir a la torsion por la ubica-
cion de la fovea con respecto a la papila (nos hace
recordar la teoria de Claudio Ptolomeo vy Nicolas
Copérnico).

Este desplazamiento de la fovea se puede medir
en una foto color del fondo de ojo obtenida con el
retindografo mientras la cabeza del paciente esta
hacia adelante en la posicion primaria de la mirada
apoyada en la mentonera tratando de evitar des-
plazamientos cefdlicos en el eje horizontal vertical
y torsional. Se establece el angulo llamado alfa
trazando dos lineas rectas, que pasan ambas por
la fovea, una horizontal vy la otra que se dirige al
centro del disco optico (Fig. 1), también se puede
formar por dos lineas rectas que pasen por el cen-
tro de la papila una horizontal vy la otra que atra-
viesa la fovea (Fig. 2), estos dos angulos obtenidos
son iguales por ser alternos internos. Se mide con
un simple transportador. El valor encontrado en el
ojo derecho es de 7 °.

Figura 1
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La torsion normal es entre una extorsion de 5°y
9° por lo tanto cuando la medicion esta fuera de
esos valores sera patologica.

Otra manera de obtener la imagen del fondo de
0jo es a través del OCT.

Actualmente con un software a partir de una ima-
gen de fondo de ojo digital se puede medir la tor-
sidn con mayor precision vy rapidez.

Como la posicion normal de la févea es estar a

la altura del tercio inferior de la papila, en forma
practica si se encuentra por arriba y por debajo
de dicho segmento del disco dptico estaremos
ante una torsion patoldgica. Como muestra la figu-
ra 3 la linea recta que pasa por la févea cae dentro
del area limitada por las dos rayas celestes que
corresponden a dicho tercio inferior, por lo tanto,
la torsion es normal. Esto permite en forma rapida
determinar qué torsion presenta el ojo (normal o
anormal) 2.

La oftalmoscopia binocular indirecta nos permi-
te también evaluar la torsion, pero tenemos que
considerar que la imagen es totalmente invertida.
Por lo tanto, si la fovea esta por encima del bor-

Figura 2: Angulos alternos-internos, ambos son iguales.

Figura 3: Linea horizontal desde la fovea debe pasar por el
1/3 inferior de disco dptico.
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de de la papila sera una extorsion patoldgica vy si
estd casi en el centro o por debajo del centro de la
papila estaremos ante una extorsion patoldgica o
intorsion respectivamente. En la Fig. 4 se muestra
el fondo de ojo observado con el oftalmoscopio
directo con imagen no invertida y con el oftalmos-
copio binocular indirecto con imagen invertida, vy
como vemos, es el mismo ojo derecho con extor-
sion examinado con ambos métodos, en donde se
observa la inversion de la imagen con la OBI.

En el ano 1994 David Guyton 3 establece una teoria
sobre la generacion de la torsion patoldgica, en
donde considera que la pérdida o ausencia de fu-
sion desencadena un proceso activo que desen-
cadena una desviacion torsional producida funda-
mentalmente por los musculos oblicuos, creando
un cambio en los planos de accion de los muscu-
los rectos, superiores e inferiores generando una
divergencia en mirada hacia arriba y una conver-
gencia en mirada hacia abajo llamado patréon en V,
y también de los rectos horizontales provocando
en mirada lateral la elevacion del ojo que aduce y
la depresion del ojo que abduce, este fendmeno es
llamado falling eye (Fig. 5).

Se muestra un nifo (Fig. 6) presentando un eso-
tropia de comienzo precoz, con carencia de vision
binocular y falta de fusion donde se observa hipo-
funcion de ambos oblicuos superiores vy la hiper-
funcion de ambos oblicuos inferiores (flechas) con
el consiguiente patron en Vv falling eye.

La retinografia color (Fig. 7) muestra la impor-
tante extorsion en ambos ojos 4 mayor en el ojo
izquierdo, confirmando la hiperfuncion del oblicuo
inferior.

En el ano 1991 Kushner ® describe un cuadro ocu-
lomotor donde en la mirada horizontal se observa
una hipertropia en el ojo que esta en aduccion, y
ademas divergencia en mirada hacia arriba confor-

Figura 4: Ojo derecho visto con retinografia color u oftalmos-
copio directo.

Ojo derecho a través de la oftalmoscopia binocular indirecta.
Esta invertida la imagen.

17



18

mando un patrén en Y que podria ser secundario
a una hiperfuncion del oblicuo inferior con la co-
rrespondiente extorsion, segun lo explicado antes;
pero no presentaba en el fondo de ojo extorsion
patoldgica; entonces determina que es por un
mecanismo diferente, en donde no es culpable el
oblicuo inferior y lo denomind “seudohiperfuncion
del oblicuo inferior” .

Pérdida o susencia
de fasiin

=

Kushner comprobd que en realidad era un trastor-
no congénito de innervacion craneal denominado
sindrome de Duane IV, donde se produce una
inervacion aberrante del recto lateral por fibras

del recto medio y por fibras del recto superior y el
verdadero responsable de la divergencia en mira-
da hacia arriba es finalmente el recto lateral y no el
oblicuo inferior.
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En el paciente de la figura 8 con sindrome de Dua-
ne |V se observa en el ojo derecho hipertropia en
la aduccion por la cocontraccion del recto lateral

y el recto medio al mismo tiempo y cuando mira
hacia arriba se produce una divergencia por la
cocontraccion del recto lateral y del recto supe-
rior simultaneamente. En el primer evento el recto
lateral en vez de relajarse se contrae oponiendo su
fuerza al recto medio vy restringe el movimiento, en
el segundo evento en el intento de elevar se con-
trae el recto superior pero también se co-contrae
el recto lateral y lleva el ojo hacia la divergencia
en mirada arriba.

En la retinografia color, en este caso, no se observa
extorsion patoldgica. Esto es uno de los muchos
ejemplos donde el estudio de la torsidén nos ayuda
a encontrar el diagndstico correcto.

El estudio de la torsion ocular con la retinografia
color es una herramienta mas en el examen ocu-
lomotor, que nos puede ayudar en el diagndstico,
como también a establecer el tratamiento mas
adecuado en las alteraciones oculomotoras.
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**** Médico concurrente ad honorem al Hospital Profesor
Alejandro Posadas. Expresidente del Centro Argentino de
Estrabismo.

VIDEO OCULOGRAMA COMPUTARIZADO Y TOR-
SION

Dra. Susana Gamio
La Video Oculografia, (VOG) consiste en un sis-

tema optico, no invasivo, que, mediante dos ca-
maras de video infrarrojas, permite el registro de
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Figura 8

los movimientos oculares horizontales, verticales
y torsionales de ambos ojos independientemente.
Brinda resolucion espacial de 0.05°/0.05°/0.10 (en
los ejes horizontal/vertical/torsional) y un rango
de medida de +- 25°/+-20°/+-18° (en los ejes hori-
zontal/vertical/torsional), con un area de medida
para registro de los movimientos oculares torsio-
nales de +- 20° alrededor de la Posicion Primaria
de la Mirada. La informacion es registrada mediante
software informatico que muestra de manera gra-
fica los distintos movimientos oculares en los tres
ejes 123,
La técnica de registro de VOG-3D consiste funda-
mentalmente en los siguientes pasos basicos:
1. Ajuste de la mascara VOG-3D. Se coloca la mas-
cara delante de los ojos del paciente, mediante
cintas elasticas que posibiliten una fijacion lo
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suficientemente firme para evitar los desplaza-
mientos del equipo.

2. Centrado de las imagenes. Se centran en sentido
horizontal y vertical las imagenes de ambos 0jos,
asi como el enfoque del iris monocularmente.

3. Calibracion del sistema. Consiste en establecer
los pardmetros que van a servir para registrar las
desviaciones en sentido horizontal y vertical de
los movimientos oculares.

4. Estudios torsionales. Una vez registrados los pa-
rametros que pudiéramos considerar estandares
en cuanto a la desviacion ocular, seguidamente
podremos realizar cualquier tipo de movimiento
ocular obteniendo de forma dindmica el registro
de los movimientos que ocurran en ambos 0jos,
en cualquiera de los tres ejes.

Analisis ocluyendo ojo derecho Right Left Right-Left
Horizontal eye position AO destapados -2,0° -1,4° -0,5°
Horizontal eye position OD tapado -4,0° -1,2° -2,8°
Horizontal eye position AO tapados -10,0° -0,7° -9,2°
Vertical eye position AO destapados -7.6° -9,6° +1,9°
Vertical eye position OD tapado +771° -6,6° +13,7°
Vertical eye position AO tapados -1,3° -1,8° 0,5°
Torsion AO destapados -0,6° -4,4° +3,9°
Torsion OD tapado +8,2° +0,4° +77°
Torsion AO tapados -1,6° -4,9° +3,3°
Analisis ocluyendo ojo izquierdo Right Left Right-Left
Horizontal eye position AO destapados +0,4° -0,1° +0,5°
Horizontal eye position Ol tapado -6,4° -4° -2,3°
Horizontal eye position AO tapados -6,4° -4° -2,3°
Vertical eye position AO destapados -5,9° -5,8° -0,2°
Vertical eye position Ol tapado -6,6° -2,2° -4.5°
Vertical eye position AO tapados -9,4° -10,1° +0,7°
Torsion AO destapados +2,0° -3,2° +5,2°
Torsion Ol tapado +1,2° -3,4° +4 5°
Torsion AO tapados +5,7° +2,5° +3,3°

Figura 1: Maniobra de Posner

Recordemos que el registro de los movimientos
oculares se realiza en ambos ojos de forma inde-
pendiente, lo cual sumado a la posibilidad que dis-
pone el equipo de ocluir cualquiera de los ojos de
forma independiente, puede ayudarnos a realizar
los registros de ambos ojos teniendo en considera-
cion el ojo fijador, asi como realizando las distintas
técnicas de cover test.

La utilidad clinica de este método es especialmen-
te evidente en estrabismos verticales que por lo
general presentan simultdneamente alteraciones
torsionales.

Un ejemplo de esto es la exploracion de un pacien-
te con DVD en el cual registramos los movimientos

S
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oculares durante la maniobra de Posner vy estudia-
mos los movimientos oculares durante el fendme-
no de Bielschowsky.

Al realizar la maniobra de Posner para confirmar el
diagndstico de DVD, podemos observar el ascenso
y extorsion del ojo ocluido mientras el ojo fijador
intorsiona. Cuando se ocluyen ambos ojos, ocurre
el descenso e intorsion del ojo ocluido e hipertro-
pico vy se observa extorsion del otro ojo. Cuando
nuevamente destapamos un ojo, se vuelve a pro-
ducir el ascenso con extorsion del ocluido, acom-
pafado por la intorsion del ojo fijador (Fig. 1y 2).
El Fendmeno de Bielschowsky se evidencia me-
diante los filtros de Bagolini colocados delante del
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ojo fijador, se produce disparidad luminica lo que

origina una vergencia ciclovertical y el descenso

del ojo hipertropico.

Podemos observar como el ojo fijador sigue un
ascenso inicial con una extorsion por la accion del schowsky involucrando la accion de los musculos
oblicuo inferior, la cual conlleva la intorsion del

0jo ocluido por la accion del oblicuo superior, a la
vez que ocurre una hipertropia progresiva del ojo

Torsion ocular

traccion de ambos rectos inferiores con el descen-
so consiguiente del ojo hipertropico (Fig. 3y 4).

De este modo podemos establecer que las teorias
gue explican el mecanismo del Fendmeno de Biel-

oblicuos en su desencadenamiento, se encuentran
justificadas al analizar no sdélo los componentes
verticales, sino especialmente los torsionales, que

derecho fijador, ocurriendo posteriormente la con- no podrian valorarse por otro método que no fue-
ra el que hemos utilizado.

b

S

Figura 2: Test de Posner
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Figura 3. Fenomeno de Bielschowsky

L

n

r

L]

-

. Fatl

l bl

e i)

- ol i ¥ S
1 NI e T e e e
_;_ | e —— p— it ] S
. 7 —

o A%

T <20

Figura 4. Cambios torsionales durante el Fenomeno de Bielschowsky
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También este método es muy Uutil en el estudio pre
vy postoperatorio de paresias del oblicuo superior

(Fig. 5y 6). Mostramos un ejemplo donde pode-

mos observar el patron de incomitancia de la des-
viacion horizontal, vertical y torsional en las nueve
posiciones diagnodsticas de la mirada en el preope-
ratorio y luego de la resolucion quirlrgica del caso.
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Figura 5. Paresia del oblicuo superior de ojo izquierdo. Preoperatorio

En conclusion, la videooculografia es un método
Util y simple para evidenciar el componente hori-
zontal, vertical y torsional que exhibe el paciente
estrabico, sirve también para mostrar el patron de
incomitancia lo cual nos facilita el diagndstico y

tratamiento.

*xxx Jefa del Servicio de Oftalmologia Hospital Ricardo Gutié-
rrez. Expresidente del Centro Argentino de Estrabismo.
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Figura 6. Paresia del oblicuo superior izquierdo postoperatorio
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IV NERVIO Y TORSION

Dr. Fernando Prieto Diaz

El musculo oblicuo superior es un inciclotorsor,
por lo tanto una disminucion en su fuerza (pare-
sia), 0 una ausencia completa de la misma (para-
lisis), determinard un desequilibrio de las fuerzas
rotacionales entre los dos principales musculos
ciclotorsores (los oblicuos), en favor del efecto
exciclotorsor del musculo oblicuo inferior. Una
paresia aguda del oblicuo superior genera una
exciclotorsion de pocos grados, especialmente en
abduccion, pero con el paso del tiempo la hiper-
funcion secundaria del musculo oblicuo inferior

la acrecentara. Asimismo la paresia del oblicuo
superior (POS), ocasionara una hipertropia en
ciertas posiciones de la mirada, por lo que pueden
establecerse efectos secundarios, los llamados
“secundarismos” de las POS. Un ejemplo es la con-
tractura del musculo recto superior del ojo afec-
tado por encontrarse en permanente hipertropia,
si es que estd afectada la posicion primaria de la
mirada. De esta manera el estado torsional puede
modificarse primero a una exciclotorsion ocasio-
nada por su antagonista directo el oblicuo inferior,
que es lo que primero sucede, vy luego en su evolu-
cion natural la paresia determina una contractura
del recto superior, que tiene un efecto secundario
inciclotorsor. Si esto sucede la exciclotorsion sera
menos pronunciada gue inicialmente y puede in-
clusive desaparecer en casos con recto superior
muy contracturado.

Cuando una desviacion vertical es sospechosa de
ser ocasionada por una POS el estado torsional
de ambos ojos debe ser evaluado debido a que
contribuye muchisimo al diagndstico. Por ejem-
plo encontrar inciclotorsidon en el ojo afectado lo
descarta totalmente, y encontrar la exciclotorsion
buscada lo refuerza. Los métodos para estudiar

el estado torsional pueden ser subjetivos u obje-
tivos. Entre los subjetivos podemos mencionar al
test de Varillas de Maddox vy al Test de Vidrios Es-
triados de Bagolini, entre los mas utilizados en el
consultorio. Entre los métodos objetivos podemos
mencionar las retinografias con todos los métodos
de medicion una vez obtenidas, la OCT, la O.B.l, el
estudio del fondo de ojo con lupas en ldmpara de
hendidura, la autorrefractometria y la videoculo-
grafia.

Un adulto sin estrabismo y vision binocular normal
puede fusionar 82 de ciclodisparidad, es decir pue-
de percibir una imagen uUnica cuando en realidad
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la imagen de cada ojo esta rotada hasta esa can-
tidad de grados. Por otro lado, el adulto normal

es capaz de una ciclovergencia de otros 82, esto
es rotar sus 0jos para acercar una imagen ambos
en el sentido de la inclicorrotacion o ambos en el
sentido de la exciclorrotacion. La consecuencia de
esto es que ante una ciclodisparidad la capacidad
de evitar la diplopia torsional puede llegar a 162,
compensando 82 con ciclorrotacion y los otros 8
con ciclofusion.

Las POS congénitas, que son muy frecuentes, no
tienen torsion subjetiva, a veces solo una muy
peguefa e inmensurable, y nunca son sintoma-
ticas, esté o no presente en el paciente la vision
binocular. Los nifos con torsion anatomica pueden
desarrollar un tipo de correspondencia sensorial
anodmala para reordenar los meridianos retinianos
en la corteza occipital. Entonces se apreciard una
torsion en el fondo de ojo que serd asintomatica, y
no podra ser demostrada en el Test de doble Va-
rilla de Maddox, por mas disociante que sea este
test. Cuando la POS ocurre luego de los 7 anos, los
nifos ya suelen mostrar torsiéon subjetiva.

Las POS adquiridas unilaterales tienen siempre
una mensurable torsiéon subjetiva, pero no es sin-
tomatica tampoco. Lo que molesta al paciente es
la diplopia vertical y no la exciclotorsion; inclusive
el torticolis con inclinacion de la cabeza al hombro
opuesto del ojo afectado obedece a reducir la des-
viacion vertical y facilitar la fusion y no a mejorar
el estado torsional del ojo con POS, y esto es vali-
do también para las formas congénitas.

La percepcion espontanea de ciclotorsion debe
hacer sospechar siempre de paresia bilateral, es-
pecialmente en la mirada abajo, pero esto solo
ocurre en las paresias bilaterales muy simétricas.
Kraft y col. encontraron 202 de exciclotorsion en
POS bilaterales adquiridas en este campo de la
mirada inferior. Este déficit intorsor de los oblicuos
superiores paresiados en la mirada abajo entonces
es Util para el diagndstico de bilateralidad, cuando
encontramos una gran diferencia de torsion subje-
tiva entre la posicion primaria y la infraversion. Ba-
sandose en reportes sobre esta diferencia torsional
subjetiva puede afirmarse que una diferencia del
torsion mayor a 202 entre la posicion primaria y la
mirada abajo tiene un 90% de posibilidades de ser
una paresia bilateral.

Existen varios estudios que establecieron la mag-
nitud de torsion normal encontrandose el ojo en
posicion primaria. Los parametros de referencia
fueron las estructuras del fondo de ojo. En este
sentido importa el dngulo de inclinacion en que se
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Figura 1. Paresia del oblicuo superior de ojo izquierdo

Figura 2

encuentra la fovea en relacion al centro del nervio
optico, en el conocimiento que anatomicamente
aquella se ubica mas descendida. Si bien el centro
del fondo de ojo es la fovea en la macula, arbitra-
riamente en estas mediciones se considera como
centro al nervio éptico, pues lo que interesa es la
posicion relativa entre ambos. Debido a que asi
planteada la posicion habitual de la fovea esta
mas baja, este hecho clinicamente exagera una
exciclotorsion y minimiza una inciclotorsiéon en la

Arch. Argent. Oftalmol. 2020; 15: 6-30
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apreciacion visual de la misma por parte de un
observador.

Bixenman y von Noorden establecieron que el ojo
normalmente tiene a la fovea por debajo del cen-
tro del nervio 6ptico con una angulacion de unos
7,252 en promedio. Mas tarde Guyton y Weingarten
confirmaron estas mediciones pero agregaron que
en su estadistica los 0jos normales podian encon-
trarse hasta + - 2 errores estandar. Esto determi-

naba la siguiente conclusiéon: un ojo normal puede
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estar con una angulacion disco optico-fovea entre
212y 12,42 en el sentido de descenso de esta Ulti-
ma en relacion al primero.

En la Fig. 1 se observa el estado rotacional tipico
en un caso de POS, en este caso de ojo izquierdo.
El angulo disco optico-fovea del ojo derecho es
de 5,59 |o que se considera normal, pero en el ojo
izquierdo es de 13,22 lo que lo lleva por fuera de

los dos errores estandar y lo ubica claramente en
la exciclotorsion. En la Fig. 2 se puede observar el
cuadro clinico de POS izquierdo.

Existen casos de POS en donde el estado rotacio-
nal de ambos ojos desconcierta. Nos referimos a
casos en donde el afectado es el ojo fijador, en-
contrando mas exciclotorsion en el ojo “sano”. A
este hallazgo ultimamente lo venimos denominan-

Figura 3. Paresia del oblicuo superior de ojo derecho

Figura 4
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do “paresia paradojal”’. Un ejemplo de esto es el
caso de la Fig. 3. En ella se puede observar al ojo
derecho fijador afectado con una angulacion disco
Optico-fovea de 7,92, mientras que el ojo congéne-
re no afectado presenta una gran exciclotorsion de
1718 En la Fig. 4 se observa el cuadro clinico de la
paciente en donde puede apreciarse la gran hiper-
tropia del ojo derecho acompafada de un signo
de Bielschowsky francamente positivo.

Estos hallazgos nos permiten deducir algunas
hipotesis aun no confirmadas. La mas simple de
ellas es que al ser el ojo fijador el afectado se pro-
duciria una “torsion conjugada”, en este caso hacia
la izquierda, llevando al ojo afectado a la “norma-
lidad torsional” y el congénere a la exciclotorsion.
De todas maneras estos pacientes presentan un
mayor o menor grado de torsiéon, en uno u otro
0jo, pero siempre en el sentido de la exciclotorsiéon
y solo introducen la duda acerca de la bilateralidad
o no de una POS. El hallazgo de una inciclotorsion
cambiaria completamente el diagnostico, no intro-
duciria solo dudas de bilateralidad.

Para finalizar podemos concluir que la exciclotor-
sion moderada del ojo afectado es el hallazgo ha-
bitual en POS, pero que no existen limites precisos
para hacer diagnodstico diferencial entre la norma-
lidad y una paresia unilateral, como asi tampoco
entre ésta y la paresia bilateral basandonos solo en
el estado torsional. Este solo es un dato de valor
en el contexto clinico oculomotor del paciente.
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Torsion ocular

CONTRAMOVIMIENTO OCULAR (CMO) Y
CONCLUSIONES

Dr. Daniel P Dominguez

En los humanos, la expresion de estos movimien-
tos involuntarios torsionales esta dado por lo que
se conoce como contramovimiento ocular (ocu-
lar counterrolling - CMO) que es el movimiento
torsional reflejo que realizan los ojos en sentido
opuesto a la cabeza cuando ésta se inclina sobre
uno de los hombros en un intento de mantener la
verticalidad (el angulo final de rotacion del ojo es
menor a la sumatoria del angulo normal del des-
plazamiento papila fovea mas el angulo de inclina-
cion de la cabeza) (Fig. 1.

Si bien en un principio se consideraba a este tipo
de movimientos como un movimiento compensa-
torio, en la actualidad se sabe que son movimientos
pequenos vy solos parcialmente compensadores.
Clasicamente se describen dos fases en este mo-
vimiento. Uno que es dindmico, que se dice ser un
nistagmus rotatorio optoquinético y vestibular, y
se produce mientras el paciente inclina la cabeza
(canales semicirculares) y otro que es estatico y se
produce cuando ésta se mantiene fija en la posi-
cion final de inclinacion (utriculo y saculo).
Durante las dos fases el contramovimiento ocular
solo alcanza a ser entre 6°y 10° aproximadamente
vy se mantiene en estos valores a partir de los 25°
de la inclinacion de la cabeza. Esto deja bien en
claro que nunca los ojos alcanzan la verticalidad.
Por o tanto, con la cabeza derecha los ojos ad-
quieren una posicion de equilibrio horizontal, verti-
cal y torsional.

Al inclinarse la cabeza sobre uno de los hombros
los ojos reciben la influencia de dos fuerzas que
son independientes de la voluntad: la rotacion de
la cabeza y el contramovimiento ocular.
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Figura 1. Contramovimiento ocular
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El movimiento tonico torsional que se presenta
como respuesta otolitica refleja cuando mantene-
mos la cabeza inclinada sobre uno de los hombros
expresaria la accion torsional de los musculos obli-
cuos.

Esto fue demostrado por Demer y Clark en 2005
donde evaluaron los musculos extraoculares du-
rante el contramovimiento estatico ocular a través
de la RNM.

Ellos concluyeron que durante la inclinacion de

la cabeza sdlo existe un importante aumento de
seccion de corte de los musculos oblicuos que se
asocia a un desplazamiento de las poleas de los
demas musculos rectos.

De esto se desprende que, si bien los musculos
verticales tienen como funciones secundarias la
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Figura 2: Contramovimiento ocular
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Figura 3: Prequirdrgico

torsion del ojo, durante los movimientos de inclina-
cion de la cabeza donde la estimulacion de estos
es refleja, seria fundamentalmente atribuible a los
musculos oblicuos.

Caso clinico

Se presenta un caso que clinicamente es compati-
ble a paralisis del IV nervio de OD. La torsion esta-
tica de posicion primaria de la mirada demuestra
una leve extorsion del ese ojo compatible a los
cambios que se generan por la alteracion del obli-
cuo mayor (intorsor) (Fig. 2).

A la evaluacion de la torsion estatica refleja (po-
sicion del ojo cuando se inclina la cabeza sobre
uno de los hombros), se puede observar que el ojo

B
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derecho estd imposibilitado de realizar el contra-
movimiento ocular en intorsidén cuando el paciente
inclina la cabeza sobre el hombro derecho (VN en
esa posicion: 6 - 10°, valor hallado: 0°) ya que el
que actla a ese nivel es el oblicuo mayor del ojo
derecho, que esta alterado (Fig. 3).

Luego de realizar una cirugia debilitante del obli-
cuo inferior del OD (disminuir su accidon extorsora),
se comprueba un mejoramiento del estado tor-
sional estatico en posicion primaria de la mirada,
(Fig. 4) y la aparicion del contramovimiento ocular
en intorsion del OD cuando se inclina la cabeza
sobre el hombro derecho (valor hallado: 2.5°). Esto
demuestra que no era una paralisis verdadera del
oblicuo mayor, sino una paresia, ya gue la funcion
del oblicuo mejora al debilitar el oblicuo Inferior
(Fig. 5).

Torsion ocular

Esta situacion se encuentra solamente en las hi-
perfunciones del oblicuo inferior secundarias a las
paralisis del oblicuo superior el cual se encuentra
hipofuncionante por su paralisis - paresia, ya que,
en las hiperfunciones primarias del oblicuo inferior,
la hipofuncion del oblicuo superior no se asocia

a anomalias en el contramovimiento ocular como
hemos demostrado en el XVIII Congreso CLADE
Cancun, México (Fig. 6), por ello serian pseudohi-
pofunciones del oblicuo superior.

Por todo lo expuesto, el conocimiento de las bases
anatomicas, la clinica y los estudios complemen-
tarios de la torsidon ocular nos permite ajustar los
diagndsticos y proponer cirugias acordes a la pa-
tologia del paciente, con la idea de obtener resul-
tados optimos.

.0

Figura 4: Postquirdrgico, 2 anos
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Figura 5. Postquirdrgico
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Como decia el Dr. Harley Bicas: “En toda desvia-
cion deben estar evaluados los 3 componentes:

Horizontal, Vertical y Torsional, ya que uno puede

afectar a las otros dos”.
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Figura 6: Resultados. Evaluacion del contramovimiento ocular estatico en las hiperfunciones primarias de musculos oblicuos.
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