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INTRODUCCION

El presente Protocolo de Examen Motor del Paciente Estrdbico se gest6
en la Escuela de Tecnologia Médica de la Universidad San Sebastian,
Sede Concepcion. En su elaboracién participaron activamente
todos los Docentes de Estrabismo, con la finalidad de incorporar las
experiencias clinicas de los expertos, asi como también realizar un
andlisis en conjunto de la bibliografia existente.

El estudio motor del Estrabismo comprende una secuencia de examenes
dirigidos a evaluar el paralelismo de los ojos, con el objetivo de
detectar un desequilibrio oculomotor y posteriormente brindar un
diagnostico completo al paciente que incluya la medicion del dngulo
de desviacion y el analisis de las caracteristicas especiales de cada
caso; tales como: estado refractivo, motilidad, vergencias, etc. Cada
una de las cuales es indispensable para determinar un tratamiento
idéneo a cada paciente.

A pesar de que en la actualidad es abundante la informacién
tedrica sobre técnicas diagnosticas, no se dispone de un protocolo
institucional que establezca los pasos a seguir en el Estudio Motor
de Estrabismo, por lo que es frecuente que la practica clinica
se vea influenciada por la experiencia de cada profesional y las
preferencias particulares de cada uno. Esta problematica enmarcada
en la necesidad de ecualizar las practicas clinicas de las diferentes
sedes y en la participacién de diferentes docentes que participan
en la asignatura de Estrabismo | genera la necesidad imperiosa de
desarrollar un Protocolo de Estudio Motor. En este contexto se elaboré
el presente protocolo, que tiene como objetivo ser una herramienta
para homologar a nivel institucional las practicas diagndsticas de la
patologia de estrabismo, evitando diferencias en criterio y técnicas
entre los docentes que imparten la asignatura.

Sin duda, el estudio y tratamiento de pacientes con estrabismo es un
proceso individual que se debe ajustar a las condiciones especificas
de cada paciente, sin embargo esta herramienta pretende brindar a
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los docentes los lineamientos generales en el estudio motor aportando
los antecedentes tedricos y clinicos para un diagndstico sistematico,
completo y certero de patologia.
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1. ANAMNESIS DEL PACIENTE ESTRABICO.
1.1. Definicion

La anamnesis es el proceso de la exploracion clinica que se ejecuta
mediante el interrogatorio para identificar personalmente al indivi-
duo, conocer sus dolencias actuales, obtener una retrospectiva de él
y determinar los elementos familiares, ambientales y personales rele-
vantes (Rodriguez y Rodriguez, 1999). De este examen se obtienen
datos de gran valor tanto etiolégico, prondstico y terapéutico.

Dependiendo de la edad y cooperacion del paciente se realizara el
interrogatorio al acompanante. Si el paciente es lactante o un nifio
muy inquieto se recomienda dejar con acompanante fuera del box
con la finalidad de realizar en forma tranquila el interrogatorio asi
como también evitar el aburrimiento por parte del paciente. En el
caso de que el paciente sea menor y muestra inquietud durante el in-
terrogatorio, se debe realizar la atencién inmediatamente y la anam-
nesis se posterga para el final del examen.

1.2.  Anamnesis por Observacion

Se deja consignado en la ficha clinica rasgos faciales, corporales y/o
actitudinales que puedan impactar el resultado de la evaluacién of-
talmoldgica.

Debe ser descritas caracteristicas tales como:

e Asimetria facial. En paréntesis agregar detalles de la asimetria. Ej.
Ol mas alto, mas pequeno, etc.

e Distancia interpupilar. En casos en que es considerablemente am-
plia o pequefa: es recomendable registrar la medicion en mili-
metros.
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e Epicanto
e Desplazamiento interno del canto externo

e Posicién viciosa de la cabeza: Incluir 3 componentes (Elevacion
o depresion del mentén, cara girada hacia la derecha e izquierda,
cabeza inclinada sobre hombro derecho e izquierdo)

e Fotofobia

e Paciente poco colaborador, especificar detalles. Ej: Paciente muy
cansado, nifo llora durante todo el control, etc.

e Paciente muy sintoméatico

1.3. Anamnesis por Entrevista
El interrogatorio se divide en 3 partes.

1.3.1. Antecedentes Generales

El interrogatorio en la primera etapa debiese tener como objetivo co-
nocer el estado general del paciente, considerando factores que po-
drian determinar la presencia de un desequilibrio motor o cualquier
alteracion oftalmoldgica asociada. No hay que escatimar tiempo en
conocer la historia médica completa del paciente, lo cual incluye
datos del embarazo y parto tales como antecedentes de traumas, pre-
maturez, nacimiento con férceps, asfixias neonatales, etc. Es posible
mencionar un estudio en el cual se realiz6 evaluacion oftalmolégica
a pacientes con diferentes danos de tipo hipéxico-isquémico genera-
do por asfixias perinatales determinandose la presencia de estrabismo
en el 86% de ellos (Salati, Borgatti, Giammari y Jacobson, 2002). Por
lo anteriormente mencionado en pacientes menores de 5 afios o con
discapacidad aparente como rutina se deben realizar preguntas sobre
embarazo y parto. (Incluir: complicaciones, edad gestacional al na-
cer, peso, hospitalizaciones, retinopatia del prematuro, etc)
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En adultos se debe poner énfasis en la existencia de enfermedades
crénicas o procesos virales, traumaticos o inflamatorios, asi como
también alergias y tratamientos médicos que esté siguiendo. Por lo
tanto, en pacientes mayores de 40 afos es necesario incluir pregun-
tas sobre enfermedades sistémicas tales como: hipertension, diabetes
y enfermedad tiroidea. (Siempre considerar el tiempo de evolucién,
tratamiento actual y evolucién de la enfermedad)

1.3.2. Antecedentes Oftalmolégicos

Se recomienda iniciar el interrogatorio consultando sobre el motivo
de consulta para dirigir posteriormente el interrogatorio.

Consiste en una o varias frases referentes a la queja, molestia, dolen-
cia o razon principal que hace acudir al paciente a solicitar atencion
médica. En lo posible al obtener el motivo de consulta se han de
considerar las propias palabras del paciente sobre la dolencia prin-
cipal y a su vez se debe evitar o aclarar la jerga y las ambigliedades.
(Rodriguez y Rodriguez, 1999).

Realizar preguntas especificas de acuerdo al caso.

A.- Mala vision.
* ;Ha usado lentes? (Incluir preguntas de renovacion de lentes)
* ;Desde cuando nota mala vision?
* ;A qué distancia presenta mala visién?

B.- Renovacion de lentes
* ;Coémo ve con sus lentes?
* Sinos los tiene: causa, desde cuando no ocupa.

C.- Estrabismo
* ;Desde qué edad nota que desvia?
e ;Coémo fue el comienzo de la desviacion?
* Enel caso de inicio brusco: ;Tiene alguna sospecha de lo que
pudo provocar el estrabismo?
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* ;En cudl ojo nota la desviacion?

e ;En qué direccién nota la desviacion?

* ,;La desviacién esta siempre presente o en ciertos momentos?

* Sila desviacion es ocasional, ;Se presenta en alguna ocasion
en particular?

* ;Como ha evolucionado la desviacion con el tiempo?

* ;Ha consultado antes?, de ser asi:

* ;D6nde se realizd la consulta y quien la atendié? (Ej: En
colegio, consultorio, hospital, etc. Por un médico general,
auxiliar de enfermeria, tecn6logo médico, oftalmélogo, etc)

e ;Cual fue el diagnéstico?

* ;Qué tratamiento se le indic6?

Si el tratamiento fue lentes:
* ;Not6 cambio en la desviacion al comenzar a utilizarlos?
* Agregar preguntas similares al item lentes.

Si el tratamiento fue oclusién
* ;A qué edad lo realiz6?
* ;Durante cuanto tiempo?
*  ;Qué tipo de oclusion utiliz6? Incluye: Ojo que ocluia y
tiempo.
* ;Not6 alguna mejoria?

Si el tratamiento fue ortéptica:
* ;A qué edad lo realiz6?
* ;Durante cudnto tiempo?
* ;Qué tipo de ejercicios realiz6?
* ;Not6 alguna mejoria?

Si realizé otro tipo de tratamiento:
* Edad en la que se realiz6
* Duracion del tratamiento
* El tratamiento lo realiz6 en forma completa? De no ser asi:
;Cual fue el motivo?
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e ;Cuadles fueron los resultados del tratamiento?
* ;Qué indicaciones le dieron en el Gltimo control?

D.- Otra molestia.

Cefalea:

* ;Qué area de la cabeza le duele?

e ;En qué horario se presenta la molestia?

* ;Se relaciona con el esfuerzo visual?

* ;Tiene AF de migrana o jaqueca? (Ver Flujograma 1)

Observacion: En los casos necesarios se complementara la anamnesis
con preguntas sobre la ocupacion del paciente.

1.3.3. Antecedentes Familiares

La anamnesis en un estudio de Estrabismo no se debe limitar solo a
buscar la presencia de desviaciones oculares en otros miembros de
la familia sino también otros factores desencadenantes de estrabismo;
tales como, hipermetropia, miopia, insuficiencia de convergencia,
etc.

En el caso de nifios, realizar las siguientes preguntas:
e ;Tiene familiares directos que utilicen lentes permanentes?
* ;Tiene familiares con estrabismo o patologias oftalmolégicas
importantes?

En el caso de adultos: A las preguntas anteriores se agrega la siguiente:
* ;Tiene familiares con glaucoma o catarata?
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2. EXAMEN DE AGUDEZA VISUAL
2.1. Definicion

La definicion mas difundida de agudeza visual (AV) es la siguiente:
medida de la capacidad del sistema visual para detectar, reconocer o
resolver detalles espaciales, en un test de alto contraste y con un buen
nivel de iluminacion. (Marcet,2014).

2.2. Técnica

Es posible realizar una estimacion de la visién independiente de la
edad y colaboracién del nifio. Sin embargo, siempre constituird un
desafio el logro de la aplicacién del test mas elevado para cada pa-
ciente segln edad y nivel de cooperacion.

2.3. Métodos en Pacientes No Colaboradores.

2.3.1. Funcién visual
Constituye un examen subjetivo basado en la percepcion del exami-
nador frente a la respuesta del paciente frente a la presentacion de
diferentes estimulos visuales.
Previo a su realizacion es necesario considerar la edad del paciente y

de esta forma interpretar de mejor forma las reacciones del lactante.
Se sugiere la siguiente tabla resumen de desarrollo visual.
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Tabla 1. Desarrollo funcional del lactante.

Edad Logros Visuales

Reflejo fotomotor

Reflejo de parpadeo frente a luz intensa.

Movimiento de atraccién visual frente a un estimulo
luminoso.

Reflejo de seguimiento y fijacion en un objeto en movimiento,
primero en el plano horizontal y después en el vertical.
Reflejo de fijacién binocular inestable.

T mes

Reflejo de fijacion en un objeto fijo presentado en el
campo visual.

Perfeccionamiento del reflejo de fusién con la coordinacion
1 mes — 3 meses | binocular.

Movimiento de seguimiento uniforme.

Reflejo de convergencia inestable.

3 mes: Sinergia cabeza

Intenta alcanzar objetos

4 — 5 meses . .
Sonrisa social
5 — 6 meses Movimientos de seguimiento estan totalmente desarrollados.
Técnica:

e Sentar al nifio en el regazo del padre o madre y seleccionar un
objeto que estimule sélo la vision.

e Sostener el objeto a frente a la cara y moverlo lentamente de iz-
quierda a derecha y viceversa (fig. 1).

e Observary evaluar el movimiento de seguimiento en forma bino-
cular.

e Pedir al paciente tomar un objeto o bien pedir que indique alguna
parte del (ejemplo: ojos, cabeza, etc).

e Evaluar coordinacién y capacidad de tomarlo.
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e Ocluir un ojo al nino(a), dependiendo del nivel de colaboracion
intentar los siguientes métodos de oclusién, en el orden indicado:
parche adhesivo, interrumpir la linea de visién con el dedo pul-
gar, solicitar a la madre o padre que tape el ojo del paciente y de
esta forma evitar el rechazo del nifo (vigilar que no lo opriman
demasiado para evitar visién borrosa posterior. (Méndez y Delga-
do, 2011). (Fig. 1)

* Repetir el procedimiento que se realiz6 en forma binocular, es-
tableciendo diferencias comportamentales dependiendo del ojo
fijador.

e Sino hay respuesta al presentar objeto de fijacion repetir el exa-
men utilizando una luz en oscuridad.

Figura 1. Evaluacion de la funcién visual en lactante. Examen en condicién
binocular y monocular mediante el uso del pulgar del examinador.

Observaciones:

En el momento en que el nifio(a) pierda la atencién sobre el objeto
presentado es necesario cambiar el punto de fijacién por otro que
motive el interés de fijacion.

El nivel de rechazo o resistencia que presente el paciente al taparsele
un ojo, puede dar una idea de la diferencia de vision entre un ojo y
otro, constituyendo un signo de alarma que tolere la oclusién en un
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solo ojo. En lactantes poco colaboradores se puede instruir a la familia
para que realicen esta sencilla prueba en su casa. (Delgado, 2005, pp.
193).

Registro de los resultados

Ejemplo:

Binocular: Regular seguimiento y proyeccién de los objetos.
OD: Buen seguimiento y proyeccion

Ol: Regular seguimiento y proyeccion.

2.3.2. Test de Teller

Es un método rapido y confiable de evaluacién de la agudeza visual
en lactantes, nifios y adultos no verbales, basado en la preferencia de
mirar hacia un patrén rayado frente a uno liso de igual iluminacion.

Preparacion del Examen.

- Determinar la distancia a la cual se presentaran las tarjetas se-
gun edad; desde recién nacido hasta los 6 meses a 38 cm., entre
7 meses y 3 anos a 55 cm., mayores de 3 afios a 84 cm. Pacientes
con baja vision el test se realiza a 19 0 9.5 cm. (Teller, Dobson y
Mayer, 2005).

- Controlar el nivel de iluminacién: En el drea donde se presenta-
ran las tarjetas debe ser entre 400 y 500 lux.

- Detrés del examinador la pared debe ser lisa sin distractores.
- Ubicar tarjetas boca abajo al lado de la silla del examinador.

Cuidar de que la zona con franjas quede ubicada en forma alea-
toria.
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- Utilizar guantes durante la manipulacion de las tarjetas y de esta
forma evitar que se manchen.

- Ocluir al paciente en la sala de espera. De rutina se inicia el
examen examinando el OD, sin embargo, se sugiere comenzar
por el ojo ambliope o aquel que en que se sospeche de mala vi-
sion, debido a que la atencion y colaboracion sera mejor en los
primeros minutos del examen y de esta forma el resultado serd
mads confiable.

- Ubicar al paciente a la distancia indicada, segiin Manual de uso
de Test de Teller. (Ver Flujograma 2)

Técnica:

- Ocluir el ojo al paciente con parche adhesivo, idealmente en
sala de espera.

- Ubicar al paciente de forma tal que los ojos queden a la altura
de las cartillas.

- Presentar una a una las tarjetas en forma breve, enfocar la aten-
cion a la primera mirada del paciente para determinar el lado ha-
cia el cual dirige la mirada. (Fig. 2)

- Observar las respuestas del paciente a través del agujero central
de cada una. (Este paso podria ser modificado en aquellos casos
de cooperacién muy escasa o bien cuando no es posible regular
la altura de presentacion de la cartilla con los ojos del paciente).

- Confirmar si el lado al cual dirigié la mirada corresponde al lado
en que estan las franjas.

- Si es necesario puede re-chequear las cartillas que considere du-
dosas, en algunas situaciones también podria ser Gtil presentarlas
en forma vertical.
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- En el momento en el que el nifo deja de mirar a un lado en
particular de la cartilla, mira al azar o simplemente al horizonte se
considera que ya no ve las rejillas y se registra el valor de la cartilla
anterior.

- Cambiar oclusion al ojo contralateral, repetir el procedimiento.
- Eliminar oclusién y realizar el examen en condiciones binocula-

res. Se sugiere comenzar esta etapa presentando la dltima cartilla
vista con el ojo de peor vision. (Fig. 2)

Figura 2. Examen de Test de Teller. Presentacién de cartillas en condicién
monocular y binocular.

Observaciones:

Es muy importante supervisar durante todo el examen que no exista
variacién en la altura ni distancia en la que se encuentra el paciente.
De la misma forma, se debe tener especial cuidado en no mostrar los
dedos sobre las cartillas ya que podria generar confusion al valorar las
respuestas del paciente.

Con la finalidad de mantener permanentemente la atencién del pa-
ciente es posible la presentacion de las tarjetas con juguetes, espejo,
etc., hacer ruido detras de la tarjeta, cantar, silbar, etc. Si considera
que en un momento del examen la cooperaciéon es muy baja o el
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paciente esta cansado es recomendable dar un tiempo de descanso
fuera del box. En el caso de que esta situacion no mejore el examen
se puede terminar en una segunda cita.

Registro de los resultados:

El informe de este examen se realiza completando 2 hojas de resul-
tados. La primera con los antecedentes generales del examen, resul-
tados y nivel de colaboracién; la segunda consiste en un gréfico de
normalidad segtin edad hasta 36 meses, en pacientes mayores de esa
edad se hace entrega s6lo del resultado con la equivalencia de Ciclos/
cm a Ciclos/grado (Esta informacion se encuentra en el Manual del
Test y al reverso de cada tarjeta).
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Ejemplo 1:

NOMERLD

AYUDANTE:_NN

TECKNOLODGOD MEDICOY

HES LM RETESTED? 51 @

TEST DE AGUDEZA VISUAL DETELLER

FECHA NMACIMIENTO 10213

FECHA:

Vs

EDAD CROMNOLOGICA 2 aflos

EDAD CORREGIDG _1 afto 10 meses
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o Q’:‘S’ o X 3 &
BAJA VISION i o +
0,32 5 | + +
0,43 | + | + +
0,64 + R -
0,86 + + +
1.1 + % +
1.6 + + +
2.4 o Jic +
3.1 + + +
4.8 & + +
b + £ +
2.8 = - =
13 - = -
1% - | - -
4 s | e o =
38 =X | N -
L_Branca !_ I
Agudera visual obtenida en Cidos'cm. OD: 6,5 al: 6,5 MBS
Estimaciin de Ly confiabilidad del esamen ‘
5 [ALTA} 4 1 2 1 (DALY
on ®
il ¥ 1
] ¥ ]
COMENTARIOS:

Muy buena colaboracion de la paciente durante todo el examen.
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Ejemplo 2:

Test de Teller correspondiente a paciente con Ambliopia OD.

lgmn!lfullq EST DE AGUDEZA VI DETELLER
NCHMBE: L rEcHa:  M10/15

AVUIDANTE: MM FECHA MaCImiEsTo _1/06/15

TECHOLOGO MEDICO: _NN EDAD CORREGIDA _ 3 M2SEs .

JES UM RETESTEQHT @ ]

o SEXOn M@ DISTAMCIA DELTEST: 38 erns..

NUMERD DE WISITA: 1
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CHELEA/ M, Teesl N° Test N=2 N= ]
ALY Al GD(@ l@ M3 {,.__{#
e SC, cC = : £
HAJA VISION % ;"'”' 2
032 + + +
0,43 & &+ a
64 * + +
O Hb = +* +
1.3 & + +
1.6 - ST + |
2,4 = + +
32 - & +
40 - ; +
6,5 - — -
L] = — -
11 - - -
[ & - _ -
il e - —
1] - - -
BLANCA
Agudeza vl obtenida en Ciclodem, O0: 0,68 ©: 4.8 A0 48
Extamudian de La condiabilisbid del examien.
5 (ALTA} 4 1 2 1 {BAJA)
oD X
o ¥
ool X
COMENTARIOS:
Pagientecon ET d,

Fue necesario citarlo en 2 acasiones por falta de colaboracian.
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Ejemplo 3:

Test de Teller correspondiente a paciente de 4 afos con ambliopia de
Ol.

CENTRO DE SALUD TEST DE AGUDEZA VIS ELLER
nOmeRE: N rEcqa. _LOA11/18
AvUDANTE: MM proma saciviesTo 10711012 EDAD CRONOLOGICA _4 aftos

TECMOLOGE MEDICD: NN oAD CORRECIDA _daflos 00

JES UM RETESTEQ? 1 @ i sz:-;@ F DISTANCIA DELTEST: Bdems..

NUMERD DE VISITA: 3

CHCLOAATM, Test M"

1 Tesl N* Ll
on g:;] on) ol (o) op o
e ' o S T sc

BAJA WISION
032
043
0,64
LURET)

1.3
1.6
14
3.2
44
0,5
9.8
13
9
FL
g
BLANCA

R A I

||++++-r+»r-r+++*+

HINIRIn 'l’r"'""'""*""’r

Agadera vimual ohtenida en Cidos/om. OD: 19 ol 32 am 132

Estimacicn de la condiabilidas) del examen.
5 (ALTA 1 2 1 iBALAS

£
ol
LI

=3

COMENTARIOSN:

_Segun tabla de conversidn a ciclos/grado:
OD: 20421 O1: 20/130 ODI: 20431
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2.3.3. H-Test
Test de vision desarrollado por Hohmann y Hasse que promueve la
motivacién del nifio con ayuda de mdsica. Se intenta realizar a partir
de los 2 afos. En aquellos casos en que no se logre colaboracion se
recomienda coordinar un control posterior para realizar el Test de
Teller.
Técnica

- Ubicar al paciente a 3 metros de distancia del optotipo. (Fig. 3)

- Entregar comando de seleccion de figuras. (Fig. 3)

- Explicar el examen.

- Ocluir ojo izquierdo.

- Mostrar figura en orden decreciente, simultaneamente apretar

en comando la figura sehalada para enviar la sehal de desblo-

queo. (Fig. 3)

- Solicitar apretar tecla correspondiente a la figura sefalada. (Fig.
4).

- Si el paciente acierta y presiona la misma figura mostrada por el
examinador se activara un estimulo musical.

- Registrar Gltima linea de vision percibida.

- Examinar el ojo contralateral.
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a T
.
E- "

"
e % o = o m

B MO O X

Figura 3. H- TEST. a) Optotipo. b) Comando con el cual el paciente
seleccionara la imagen vista.

c) Comando que utilizara examinador para desbloquear la tecla co-
rrespondiente a la imagen presentada.

o

Figura 4. H- TEST. a) Paciente selecciona en comando la imagen que muestra
el examinador. b) Examinador presenta imagen en orden decreciente y si-
multaneamente presiona tecla correspondiente a figura presentada.
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2.3.4. Optotipos de Figuras

Se han desarrollado variados test que permiten determinar la AV me-
diante optotipos fabricados con diferentes figuras que son facilmente
reconocidas por nifios preescolares, incluso a partir de los 2 anos. Los
mas difundidos son: Allen, Pigassou y LEA.

Técnica:

- Ubicar a la distancia correcta segln sistema de proyeccioén uti-
lizado.

- Mostrar plantilla representativa de las figuras en forma binocu-
lar, preguntar nombre de cada figura, si no lo logra solicitar indi-
car figuras que les va nombrando.

- Si el nifo logra verbalizar o sefalar la figura que se le presenta,
ocluir Ol.

- Mostrar las figuras en forma decreciente. Es importante adaptar-
se a las respuesta del nifo y estar atento a problemas de pronun-
ciacién o diferentes formas de identificacion (ej. Pajaro: pio pio;
Torta: cumpleafos; guate: mano, etc)

- Registrar Gltima linea vista por el fino.

- Si la colaboracién del paciente no fue 6ptima, debe consignar
que el resultado del examen es dudoso.

Observacion:

Si no se logra la comprensién del examen, intentar con H-test. Hacer
Entrega a los padres o acompanantes de cartilla representativa del op-
totipo para que lo ensefien en casa y se pueda evaluar en un posterior
control.
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2.4. Optotipos Direccionales

Se intenta realizar en nifios a partir de los 3 afos y en adultos analfa-
betos. Entre los mas difundidos destaca una serie de E que subtiende
un angulo de 57 de arco, con la particularidad de que cada abertura
subtiende un dngulo de 1° de arco. (Guirao, 2011).

Técnica:

- Explicar en forma clara, idealmente con ayuda de una E de ejem-
plo y siempre realizar breve ensayo binocular con la finalidad de
asegurar la comprension del examen.

- Ocluir ojo izquierdo u ojo que en el cual se sospeche de peor
vision.

- Mostrar en orden decreciente los optotipos. Si el paciente es
seguro en sus respuestas lo ideal es mostrar 1 optotipo por linea
hasta el momento en que se presente duda y finalmente la linea
vision 1.0.

- Registrar Gltima linea que fue capaz de ver.
Observacion:
Si no se logra la comprensién del examen, intentar con test de figuras

y entregar E de ejemplo a los padres o acompanantes para que la en-
sefien en casa y se pueda evaluar en un posterior control.
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2.5. Optotipos de letras

Son optotipos formados por filas de letras estandarizadas en tamafnos
decrecientes que se utilizan para determinar el tamano angular mas
pequeno al que la persona puede identificar las letras.

Pautas generales de evaluacion de visién. (Ver Flujograma 3)

1. Distancia: Ubicar al paciente a la distancia exacta en la cual
se realiza el Test especifico.

2. lluminacién: En el caso de H-Test se debe realizar en condi-
ciones fotépicas con una iluminacién pareja, sin brillos. En el
caso de uso de proyector o paneles retroiluminados se debe
realizar en condiciones mesopicas.

3. Oclusion: Si el paciente utiliza lentes, se ocluye con triangulo
fabricado para este fin. De lo contrario, se ocluye con un par-
che o con la palma de su mano, la cual no debe comprimir el
globo ocular. A los nifios no se debe ocluir con la mano por el
riesgo de que intente mirar entre los dedos y por el cansancio
que le genera mantener la posicion un tiempo prolongado.

4. Velocidad: Si el paciente es rapido y seguro en su respuesta se
puede aumentar la velocidad de presentacion. Especialmente
en nifios que tienen cortos periodos de concentracion.

5. Uso de agujero estenopeico: Si el paciente no logra vision
20/20 se debe evaluar la visién a través de un agujero esteno-
peico, el cual consiste en un agujero de T mm de didmetro. Se
debe situar cercano al ojo o a los lentes. Se debe esperar un
tiempo apropiado para que el paciente logre ver a través de él
y luego presentar los optotipos que no se habian logrado ver.
Si la AV mejora con el agujero estenopeico (cae) es posible
mejorar la vision a través de la correccién éptica.
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6. Optotipos aislados: Se utilizan cuando se determine diferen-
cia de vision mayor a 2 lineas entre ambos ojos, sin anisome-
tropia u otra patologia que la justifique y con un estrabismo
evidente. Una vez finalizado el examen de agudeza visual se
presentan optotipos aislados en forma monocular en el ojo
de peor visién. Se presentan a partir de la vision que present6
con optotipos en linea.

7. Presencia de nistagmo: Reemplazar el oclusor por un lente
+10 Dp. u oclusor trasltcido y el cae habitual por un mul-
ticae. Al finalizar la atencién, evaluar la AV en forma bino-
cular. Si durante el examen se observé posicion viciosa de la
cabeza es necesario reevaluar la AV binocular en PVC.

8. Correccion éptica

Adultos: Siempre utilizar la correccion éptica de lejos. En aquellos
pacientes que refieran mala vision con sus lentes y no logren 20/20
con ellos, se reevaluara sin lentes.

Ninos: En el primer control realizar examen de visién con lentes y
revisar sin lentes. En aquellos pacientes que logren vision 1.0 csl o
con cae no se reevaluard sl. En los siguientes controles evaluar solo
con lentes. (Ver Flujograma 3).

9. Baja vision: Si el paciente no ve la letra mas grande, solicitar
ponerse de pie y acercarse lentamente hasta que sea capaz de
verla. Posteriormente comprobar que el acercamiento no fue
exagerado preguntando la fila siguiente. En la siguiente tabla
(Fig. 5) se presentan los posibles resultados dependiendo del
tipo de optotipo utilizado y la distancia en la cual el paciente
logro percibir la imagen de mayor tamafo.
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10.

1 metro 1/50 4/400 0.01
2 metros 2/50 8/400 0.02
3 metros 3/50 12/400 0.03
4 metros 4/50 16/400 0.04

Figura 5. Resultados de vision al acercar al paciente al optotipo. La
tabla establece los resultados de vision segin el tipo de test y la dis-
tancia a la cual percibe la primera letra del optotipo.

Es posible examinar al paciente con el uso de agujero estenopeico
pero solo a la distancia de 5 mts.

En aquellos casos en que el paciente no logra ver la letra de mayor
tamafno a 50 cms, se solicita regresar al asiento y se le muestran los
dedos de la mano. Solicitar contar la cantidad de dedos que se mues-
tran, si el paciente lo logra se registra como: cd. a 50 cms.

Si el paciente no logra contar el nimero de dedos presentados, mover
la mano abierta a 50 cms y preguntar al paciente si logra ver algo, si
el paciente lo logra se registre como: mm a 50 cms.

Si el paciente no logra percibir el movimiento de mano, se muestra
una luz desde distintas direcciones. Luego preguntar, ;ve alguna luz?
Si la respuesta es positiva el paciente presenta visién luz. Posterior-
mente se debe evaluar si percibe desde donde viene la luz para lo
cual se presenta la luz desde diversas direcciones y se le solicita que
indique la direccion en la que percibe la luz. En el caso de que el
paciente sepa de donde proviene la luz se registra como: vision luz/
buena proyeccion (b/p). En cambio si el paciente no es capaz de dis-
tinguir de donde proviene la luz y solo refiere que ve “claro” se regis-
tra como: Visién luz/mala proyeccién (m/p). Finalmente si no percibe
la luz se dice que el paciente tiene vision cero.
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Registro de los resultados

Utilizar terminologia tradicional y ajustarse al formato segin cada
test. Si no responde la fila completa se anota el valor de esa fila y se
agrega una letra p (parcial). Si le falta 1 de la fila se anota el valor y
se agrega -1, si ve la fila completa y solo una de la siguiente fila se
agrega +1. Es posible el uso de +2 o -2 s6lo en aquellas lineas que
estén compuestas por mas de 5 caracteres.

Ejemplo 1: Paciente con lentes y ambliopia en OD.

AV SL CSL +CAE C/opt. Aisl.
oD 20/40p 20/40 n/m 20/30
Ol 20/30 20/20 p n/m -

Ejemplo 2: Paciente con vicio de refraccién sin lentes.

AV SL +CAE
OD | 0.8+1 1.0
ol 0.7 1.0p

Ejemplo 3: Paciente con nistagmo.

AV SL +CAE PVC Binoc.
oD 0.4 n/m 0.6 0.7
Ol 0.4 n/m 0.5
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3. EXAMEN REFRACTIVO

Son numerosas las técnicas utilizadas en la practica clinica para de-
terminar el vicio de refraccién, en el presente manual nos referiremos
especificamente a la técnica de autorrefraccion.

3.1. Definicion

El autorrefractémetro es un aparato que brinda en forma computari-
zada y automadtica la graduacion de cada ojo, ofrececiendo veloci-
dad, exactitud y repetitividad. Se debe intentar realizar el examen de
autorrefraccion desde aproximadamente los 3 anos.

3.2. Técnica

- Explicar el examen adaptandose a la edad el paciente, en los pa-
cientes jovenes hacer énfasis en que no deben esforzarse por ver la
imagen nitida.

- Ubicar al paciente frente al aparato, apoyando el mentén y la fren-
te. El canto externo del ojo debe estar a la altura del indicador del
equipo.

- Solicitar mantener la atencién, parpadear en forma normal, realizar
enfoque en OD, cuando se logre una imagen nitida, solicitar no mo-
ver y abrir los ojos al maximo.

- Tomar 3 medidas repetidas. Repetir el procedimiento en Ol e impri-
mir resultado. (Fig. 6.)
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AH 21 2818 aid2
UD=12

9.25 =125
BB 1,25

Figura 6. Ejemplo de Resultado de Autorrefracto-
metria.
El paciente presenta en:

OD Astigmatismo midpico compuesto a 161°
Ol: Astigmatismo midpico simple a 173°.
Distancia interpupilar de 61 mm.

3.3. Cicloplegia

Para llevarla a cabo, se recurre a farmacos que bloquean las respues-
tas a las estimulaciones colinérgicas del esfinter del iris y del musculo
ciliar. De este modo se obtiene — ademads de la dilatacion de la pupila
— una paralisis de la acomodacion. (Jeanrot yJeanrot, 1996, pp.35)

Se debe realizar en pacientes con endodesviaciones, refraccién varia-
ble, poco colaboradores, hipermetropias mayores a 3 Dp., pediatricos
y jovenes cuya ocupacion habitual sugiere una alta demanda acomo-
dativa por periodos prolongados.

Los farmacos utilizados son los siguientes:
3.3.1. Cyclogyl
Es un farmaco midriatico — ciclopléjico.
Técnica:
- Explicar a los padres en que consiste el procedimiento, tiempo que
durard el examen y las molestias que presentara posterior a él. Impor-

tante destacar que el efecto de la gota es variable, puede ir desde un
par de horas hasta 48 Hrs maximo.
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- Instilar una gota de anestalcon en cada ojo, excepto en nifios con
baja cooperacion.

- Esperar un par de minutos e instilar una gota de ciclogyl en cada ojo.

- Reinstilar cyclogyl en 10 minutos. (Miranda, 2011, pp. 255).

- 20 minutos después realizar autorefraccién. (Jeanrot yJeanrot, 1996).
3.3.2. Atropina

Es un farmaco midridtico — ciclopléjico.

La atropina es generalmente el agente midriatico de eleccién para
la refraccién en nifios mayores de 6 afios y en nifos con estrabismo
convergente. (Miranda, 2011, pp. 97). Para un efecto profundo y du-
radero, especialmente en nifios con desviaciones convergentes, se
utiliza sulfato de atropina al 0.30% o 0.50% hasta los 3 anos y al 1%
desde de esta edad. (Jeanrot yJeanrot, 1996, pp.35)

Se debe explicar a los padres que la preparacion para este examen se
debe llevar a cabo en el domicilio. Las instrucciones dependen del
desequilibrio oculomotor del paciente. En el caso de las XT se instila
1 gota en cada ojo cada 12 horas por 3 dias, en cambio en las ET se
instila durante 5 dias. Posterior a ese tiempo, se realiza la esquiasco-
pia o autorrefraccién, dependiendo de la cooperacion del nifo.

Se debe advertir a los padres que el nifo puede permanecer con vi-
sion borrosa por incluso 14 dias.

3.4. Valoracién del resultado

No deben existir diferencias significativas entre cada toma por ojo.

Las diferencia maxima tolerable es menor a 1.0 Dp. y menos de 20°
en el eje.
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Cuando el equipo informa los valores de las distancias unipupilares
es necesario repetir el procedimiento ya que es posible que se deba a
un giro de la cabeza del paciente durante el examen.

4. ESTUDIO DE FIJACION
4.1. Definicion

La fijacion es un proceso monocular, en el cual una persona enfoca
en algin lugar de la retina un objeto de interés.

4.2. Técnica

4.2.1. Visuscopia Activa.
- Reducir la iluminaciéon del box, para inducir dilatacion de la

pupila.

- Realizar el examen con lentes. Si no fuese posible la observa-
cion por el brillo del lente realizar sin la correccién corrigiendo
en oftalmoscopio segin la refraccién del paciente.

- Activar filtro verde (luz anerita) para evitar el deslumbramiento
y resalta las estructuras vasculares. Si no fuese posible la obser-
vacion intentar sin filtro verde.

- Activar la estrella de fijacion.

- Solicitar al paciente que se tape el ojo izquierdo, si usa lentes
ocluir con triangulo.

- Pedir al paciente mirar directamente la luz del oftalmoscopio,
mientras se observa a una distancia aproximada de 20 cms.
buscando la proyeccion de la estrella para compararla con la
ubicacion de la févea. (Ver Flujograma 5.)
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Figura 7. Técnica de Visuscopia activa.
Se realiza observacion de OD, mientras
Ol esta ocluido.

- Al lograr la visualizacion de la estrella, preguntar al paciente
que ve y luego solicitar contar las puntas de la estrella como
forma de asegurar el punto de fijacion.

- Si se observa la estrella desplazada con respecto al brillo fo-
veal, se realiza la visuscopia pasiva.

4.2.2. Visuscopia Pasiva.
- Solicitar al paciente no mover el ojo.
- Desplazar la estrella hasta posicionarla justo sobre la févea.
- Preguntar al paciente donde ve la estrella:

e Sila ve desplazada hacia un lado: Hay pérdida de la pro-
yeccién derecho al frente.

e Silave al frente: Conserva direccion visual principal (DVP)

e Sino la ve: Es indicador de ambliopia profunda.
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4.3. Registro de los resultados
Se deben consignar los siguientes parametros.

1.- Distancia y orientacion espacial con respecto de la fovea.
Foveal: La estrella se superpone en el centro del brillo foveal.
Yuxtaveal: La estrella toca el brillo foveal pero no estd centrada.
Parafoveal: La estrella se ubica al lado del brillo foveal, en este
caso no lo toca.
Yuxtamacular: La estrella se ubica en zona macular.
Paramacular: La estrella se ubica en zona macular pero cercana
a sus bordes, esto lo puede notar ya que se aprecian finos vasos.
Interpapilomacular: La estrella se ubica entre la macula y papila.
Los vasos observados son de mayor calibre.
Parapapilar: La estrella se ubica cercana a la papila.
Erratica: No se localiza en ningln area especifica de la retina.

(Fig. 8)

Figura 8. Nomenclatura de Fijacion Excéntrica.

a) Yuxtafoveal b) Parafoveal c)Yuxtamacular d) Interpapiloma-
cular e) Parapapilar f) Errdtica.

Ademas de la distancia en relacion a la févea, en los pacientes con
fijacion excéntrica es necesario describir la ubicacién de la estrella
en el fondo de ojo. Para lo cual se divide el fondo de ojo en cuatro
cuadrantes: superotemporal, superonasal, inferotemporal e inferona-
sal. (Fig. 9)
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Figura 9. Division topogréfica del fondo de ojo.

Se observan los cuadrantes divisorios del fondo de ojo.
Fuente:http://gsdl.bvs.sld.cu/greenstone/collect/oftalmol/index/assoc/HAS-
HO11e.dir/fig15a04.png

2.- Estabilidad
Segln este parametro la fijacion se puede considerar:

- Estable: La estrella se observa fija en un punto determinado
del fondo de ojo.

- Inestable: La estrella tiene movimientos irregulares, oscilando
en diferentes puntos del fondo de ojo.

- Nistagmoidea: Se observa la estrella con un movimiento con-
tinuo de tipo nistagmoideo.
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5. COVER TEST
5.1. Definicion

Es el examen mas importante de la semiologia motora, es capaz de
determinar la presencia o ausencia de la habilidad fusional motora
del paciente. Bien realizado e interpretado puede brindar informacio-
nes que resulten de por si suficientes para el adecuado conocimiento
de la situacion binocular del estrdbico. (pag 55)(2)

5.2. Requisitos

El examen de Cover Test (CT) podria adaptarse segin los diferentes ni-
veles de colaboracion pero se debe intentar a partir del momento en
que el nifo es capaz de mantener la mirada en un punto de fijacion
por al menos unos segundos, lo cual se puede lograr aproximada-
mente al afio de vida. Cabe destacar que la colaboracién brindada
por el paciente depende en gran medida de la habilidad por parte del
examinador, quien debe ser capaz de adaptarse a las caracteristicas
de personalidad de cada nifio y ademds contar con una variedad im-
portante de puntos de fijacion para atraer la atencién del paciente.

En el caso de pacientes no colaboradores se debe realizar inmediata-
mente el Test de Hirschberg, en base al cual se registrara el resultado
del CT. Asimismo para realizar CT se requiere una visién superior a
0.1 y no tiene valor si la fijacién del ojo desviado es excéntrica. (2)

5.3. Técnica
Consideraciones especiales de la técnica.

* Con el objetivo de no estimular la convergencia acomodativa
se recomienda comenzar evaluando de lejos con un objeto de
fijacion ubicado a 5 mts. y en segunda instancia de cerca con
el objeto situado a 33 cms.
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Si el paciente es pequefio o bien no colabora lo suficiente se * Cuando el paciente usa lentes, es necesario revisar el CT sin
sugiere evaluar s6lo la posicion de PPM en ambas distancias, correccion solo en PPM en los casos en que el vicio de refrac-
comenzando de cerca para mantener la atencion vy facilitar la cién sea principalmente esférico, mayor a 1 dioptria y logre
comprension del examen. aceptable vision sin lentes. Si la desviacién se modifica sin los
lentes el resto de las técnicas se debe realizar csl y sl al menos
En los casos de desviaciones latentes divergentes se comple- en la posiciéon de PPM.
mentara el examen utilizando un punto luminoso que permita
mayor disociacion de los ojos y ponga de manifiesto desvia- Procedimiento

ciones intermitentes.
Se debe explicar al paciente lo que se va a realizar, adaptandose a la

En los casos de pacientes cuyos padres insisten en la presen- edad del paciente. Si es muy pequefio solo solicitar la atencién sobre
cia de un estrabismo que no es posible detectar con el CT un objeto de su interés que puede ser incluso sonoro.

tradicional, se debe complementar el examen para muy lejos

(pml) esto se logra haciendo mirar al paciente un objeto a El examen se divide en 2 etapas.

mas de 6 metros, ya sea en el pasillo de la consulta o incluso

mirando por la ventana. Cover Test intermitente.

En pacientes adultos colaboradores es necesario examinar las Es una maniobra poco disociante que permite la visién binocular.
posiciones de PPM, elevacion y depresion de lejos y cerca.

Cabe destacar que para lograr las posiciones mencionadas se Se realiza ocluyendo el ojo dominante, mientras se observa el ojo que
debe mover sélo el objeto de fijacién evitando movimientos no se ocluye. Posteriormente se desocluye y observan ambos ojos,
de la cabeza del paciente. finalmente se ocluye el ojo no dominante observando ambos ojos

durante el procedimiento. (Figura x)
Si el paciente utiliza lentes se debe vigilar que siempre mire

por el centro 6ptico del lente para lo cual es necesario subir Figura X: Técnica Cover Test Intermitente
el anteojo en la posicion de elevacion y bajarlo en la posicion
de elevacidn Técnica: Cover Test Intermitente

Evaluacidn de Posiciones Diagndsticas con correccion optica
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Explicacion breve mas chica
Interpretacion

A.-Tropia permanente: Al ocluir el ojo dominante el otro ojo presenta
el movimiento.

La tropia sera monocular cuando al desocluir el ojo dominante reto-
ma la fijacién y el no dominante retoma su posicion.

Figura X: Deteccion de Endotropia derecha mediante Cover Test In-
termitente.

La tropia serd alternante cuando al desocluir el ojo no dominante
mantiene la fijacion hasta que se ocluye nuevamente. (Figura X.) En
estos casos es recomendable incluir informacién con respecto al gra-
do de alternancia, es decir, si esta se logra cuando se ocluye (alt. al
CT) o bien el paciente cambia voluntariamente el ojo fijador (alt. a
voluntad). Cuando la desviacién no es alternante en forma simétrica
se consignara como desviacién del principalmente desviado que al-
terna con desviacién del otro ojo. (ej: ETd alt ETi; el ojo derecho es el
que preferentemente se encuentra desviado).

Figura X: Deteccion de Endotropia Alterante mediante Cover Test
Intermitente.

Explicacion....
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b.- Tropia intermitente: Al ocluir ojo dominante no hay movimien-
to pero en oclusiones posteriores se observa movimiento durante la
oclusién, lo cual indica que se hizo manifiesta la desviacion. (Figura
X)

Figura X: Deteccion de Exotropia Intermitente en Cover Test
Intermitente.

®*le~ls =@ =

Explicacion....

c.- Heteroforias: Se presenta movimiento solo al desocluir con la fi-
nalidad de restablecer la ortoposicion. Cuando la heteroforia es de
escasa amplitud podria pasar desapercibido el movimiento durante
el CT intermitente.

Cover Test alternante

Esta maniobra no permite la vision binocular ya que inactiva el reflejo
de fusion.

Ocluir un ojo durante 3 segundos aproximadamente, cambiar brus-
camente la oclusion al otro ojo observando el ojo que se desocluye.
Repetir el procedimiento 4 veces aproximadamente.

Técnica: Cover Test Alternante
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Interpretacion

a.- Tropias intermitentes. Cuando el movimiento de correccién de
correccion es notable se debe repetir el CT intermitente tras la di-
sociacion del CT alternante. En este caso al desocluir el o los ojos
permanecen desviados hasta el ocluir el siguiente. Es aconsejable in-
cluir informacién adicional, dependiendo de la facilidad con que se
disocia. En aquellos casos en que es dificil o fugaz la restitucién del
alineamiento se dice que es “mas tropia que foria”; en cambio cuan-
do la restitucion es rapida y los momentos de desviacion escasos se
dice que es “mas foria que tropia”.

b.- Heteroforias. Se observa movimiento de correccién pequeno y ra-
pido. Es aconsejable incluir informacién tal como si se observa rapida
o lenta correccion y el angulo es subjetivamente amplios o minimo.

c.- Ortoforia: No se observa movimiento.
La determinacion del tipo de desviacion ocular se basa en la obser-
vacion de los movimientos de correccién de los ojos, los cuales son

inversos a la direccion de la desviacion. (Figura x).

Figura x: Nomenclatura de las desviaciones oculomotoras segin re-
sultado del CT.

UNI DAD
SAN SEBASTIAN
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Explicacion agregar ojo y alterancia
5.4. Registro de los Resultados
Se recomienda utilizar el siguiente formato para el registro de resul-

tados abreviados (Figura X) de la desviacion detectada en cada posi-
cion:

- -

4 - __f___d-f
CT cc (d/obj o luz) pc o pl <

6. MEDICION DE LA DESVIACION

6.1. Test de Hirschberg
6.1.1. Definicion

Examen que permite determinar la existencia de estrabismo y obtener
una medida de la desviacién en base a la ubicacién de los reflejos
corneales.

Util en pacientes poco cooperadores, muy pequefos, en casos de
mala vision vy fijacién excéntrica.

6.1.2. Técnica

Ubicar el oftalmoscopio a una distancia de 50 cms aprox. de tal for-
ma que el haz de luz abarque ambos ojos. Dirigir la luz del oftalmos-
copio a los ojos del paciente, observando la ubicacion de los reflejos
luminosos corneales.
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Iniciar el examen en PPM, posteriormente se examina elevacion para
lo cual es necesario cambiar la posicién del examinador de tal forma
que el oftalmoscopio quede mas arriba de los ojos del paciente (30°)
y finalmente se examina depresion para lo cual es necesario bajar el
oftalmoscopio con la finalidad que quede mas bajo que los ojos del
paciente (30°). Se debe evitar movimientos de la cabeza del paciente
s6lo se desplaza el objeto de fijacion; en este caso la luz del oftal-
MOosCcopio.

Se debe realizar con la correccion éptica correcta. En el caso de des-
viaciones que se modifican sin lentes, el examen se realizard con y
sin correccion.

En el caso de Ortoforia y Heteroforia la observacién se realiza sin
ocluir ningtin ojo, en una Desviacion Intermitente es necesario ocluir
para hacer manifiesta la desviacién total y en una Heterotropia se
ocluye solo para asegurar que el paciente tome la fijaciéon con uno
u otro ojo. Para determinar la concomitancia del angulo de desvia-
cién (en tropias permanentes e intermitentes) se realiza la medicion
en PPM fijando OD y luego Ol, en el caso de que las medidas sean
similares el examen completo serd FODI y el resto de las posiciones
se evaltan solamente haciendo fijar el ojo dominante. Si la medida
es diferente FOD/FOI la desviacion tiene cardcter inconcomitante por
lo que el resto de las posiciones se realiza fijando cada ojo por sepa-
rado. En el caso de tropias monoculares se realiza fijando solo el ojo
dominante.

El resultado del examen se puede ver influenciado por la existencia
de un Angulo Kappa que consiste en el angulo formado por el eje
pupilar con el eje visual. (1 pp.11). Si ambos ejes coinciden el dngulo
Kappa es igual a cero. Si ambos reflejos estan descentrados simétri-
camente se trata de un dngulo Kappa. El cual adquiere valor positivo
cuando estd desplazado hacia nasal (simula un estrabismo divergente
0 enmascara uno convergente) y negativo cuando estd desplazado
hacia temporal (simula un estrabismo convergente o enmascara uno
divergente). (Ver Anexo 2)
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Interpretacion

Si los reflejos se encuentran centrados en ambos ojos el resultado del
examen es 0° ©. (Cero grado sin altura).

El desplazamiento del reflejo es contrario al tipo de desviacion que
presenta el paciente; si esta desplazado hacia nasal adquiere signo
negativo tratdndose de una desviacion divergente, si estd desplaza-
do hacia temporal se le asigna signo positivo tratindose de una des-
viacién convergente, si esta desplazado hacia arriba se trata de una
hipotropia del mismo ojo, si esta desplazado hacia abajo serd una
hipertropia del mismo ojo. El desplazamiento del reflejo en los casos
de desviaciones verticales se registra como D/l o I/D.

Si los reflejos estan asimétricos se considera 0° la ubicacion corres-
pondiente al reflejo del ojo dominante.

La magnitud de la desviacién se valora en grados de arco. Cada 2 mi-
limetros de descentracién corresponden a 15° de desviacion. Cuando
la pupila es de aprox 4 mm. Es posible facilitar la valoracion de la
desviacion orientdndose segin los siguientes parametros: 7° cuando
el reflejo se observa entre el centro de la pupila y el borde de ella;
15° en el borde la pupila; 30° entre el borde de la pupila y el borde
el iris; 45° en el borde del iris. Los mismos parametros se utilizan en
sentido vertical.

6.1.3. Registro de Resultados

Ejemplo 1: Test de Hirschberg correspondiente a una XHTi alt Xhi-
poTd con patrén en V.

-40° 0N 7° 44— Posicién de Elevacidn

H._ sl FODI =307 DN 77— Posion Primana de la Mrada

A0t pArt —————> Posician de Depresion
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Ejemplo 2: Test de Hirschberg correspondiente a una ET alt incocomi-
tante.

+15° 0 +30° O
TH. gl FOD +15° 6 | FOI +30° ©
+15°0 +30° O

Ejemplo 3: Test de Hirschberg correspondiente a una ET i con Angulo
Kappa.

THe: csl FOD: +15°6 en 3 posiciones (corregido) Obs: Angulo
Kappa (+3° aprox)

Ejemplo 4: Test de Hirschberg correspondiente a una X(T) alt.

THe®: csl FODI: 0° a - 15°6 en 3 posiciones

6.2. MEDICION PRISMATICA

PENDIENTE

Consideraciones especiales de la Técnica de Medicion con Prismas.
1.- Comenzar el examen en PPM.

2.- Realizar mediciones de las posiciones necesarias siguiendo las
instrucciones de ubicacion del paciente descritas en la técnica de

Cover Test.

3.- Iniciar la medicién con prismas equivalentes al doble de la desvia-
cién valorada en el TH®. (pendiente referencia.)

4.- Ubicar los prismas con el vértice en sentido de la desviacion.
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5.- En el caso de desviaciones combinadas se deben superponen 2
prismas.

6.2.1. TEST DE KRIMSKY

6.2.1.1  Definicién
Examen objetivo que determina la ubicacion de los ejes visuales de
un paciente. Es facil de realizar, especialmente indicado en los casos
de baja vision (pacientes que no son capaces de distinguir detalles
del objeto de fijacion en forma monocular), escasa colaboracion y
fijacion excéntrica.

6.2.1.2  Técnica

- Realizar la observacion del Test de Hirschberg.

- Anteponer los prismas en el ojo dominante; excepto en el caso
de paralisis restrictivas.

- Modificar el valor del prisma hasta el reflejo del ojo desviado
queda en similar posicion que la observada en el ojo dominante.

6.2.1.3  Registro de resultados

Ejemplo 1: Test de Krismky correspondiente a una ETi con patrén en
A.

+£150 |
TK csl FOD +300
+ 45+
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Ejemplo 2: Test de Krismky correspondiente a una XhipoTd.

|-30°1/0¢ |
TK csl FOI -35¢1/D 8
-33%1/D8

6.2.2. PRISMA COVER TEST

6.2.2.1  Definicion
PENDIENTE
Para realizarlo deben cumplirse los siguientes requisitos: Paciente co-
laborador, fijacion foveal, vision que permita al paciente percibir de-
talles del objeto de fijacién en forma monocular.

6.2.2.2  Técnica

- Realizar Cover test alternante sobre la correccion prismatica.

- Madificar el valor de los prismas hasta que no se observe movimien-
to.

En el caso de desviacién inconcomitante se realiza FOD/FOI, la téc-
nica es la siguiente:

Fijando ojo derecho:
- Anteponer prisma en Ol.

- Ocluir por algunos segundos Ol sobre la correccion prisma-
tica.

- Cambiar en forma rapida oclusién a OD mientras se observa
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Ol. Si no existe movimiento se esta en el valor correcto, de lo
contrario se deben modificar los prismas de acuerdo al movi-
miento de correccion.

Fijando ojo izquierdo:
- Anteponer prisma en OD.

- Ocluir por algunos segundos OD sobre la correccién prisma-
tica.

- Cambiar en forma rapida oclusién a Ol mientras se observa
OD. Si no existe movimiento se esta en el valor correcto, de
lo contrario se deben modificar los prismas de acuerdo al mo-
vimiento de correccion.

Observaciones:

La técnica de Prisma Cover Test brinda un valor mds exacto de la des-
viacion, sin embargo, presenta limitaciones en los casos de angulos
variable de desviacion y casos de refijacion, en esta situacion el ojo
supera el punto que debe fijar y después retrocede con un movimien-
to denominado “hipermetria de refijacién”, por lo que en estos casos
la determinacion es sélo aproximada y se considerara compensada
la desviacion cuando la magnitud de los movimientos de entrada y
salida sean similares. (1)

6.2.2.3  Registro de resultados
Ejemplo 1: Prisma Cover Test correspondiente a una XT alt en'V, con
doble elevacién en adduccion. (5 posiciones)
- 45

Prisma CT. pc csl FODI  -32°1/D10* -30* | -2841/D13¢
-20°
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Ejemplo 2: Prisma Cover Test correspondiente a una ET alt inconco-
mitante. (3 posiciones)

+ 458 + 304
Prisma CT. pc ¢sl FOD +500 FOI +284
+480 + 264

6.2.3. COVER TEST SIMULTANEO

6.2.3.1 Definicion
Pendiente

Util para determinar el valor puro de la desviacién manifiesta sin
agregar el componente férico.

6.2.3.2 Técnica

Ocluir el ojo fijador y en forma simultdnea anteponer prisma en ojo
desviado.

Se modifican los prismas hasta el valor en que no se observa movi-
miento de correccién del ojo que tiene el prisma.

6.2.3.3  Registro de resultados
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7. EVALUACION DE LA MOTILIDAD OCULAR
7.1. Definicion

Evaluacién de la funcién de los muisculos extraoculares mediante el
analisis de los movimientos oculares en forma bino y monocular que
permite detectar alteraciones que complemente el diagnéstico motor
de un paciente estrabico.

7.2. Técnica

El paciente se debe encontrar inmévil, con la cabeza derecha. Si se
trata de un nifio sostener la cabeza con una mano mientras con la otra
sostiene el objeto de fijacion.

Presentar un objeto de cerca (50 cms. aprox) y desplazarlo lentamen-
te hacia cada una de las posiciones diagnosticas.

Los cuartetos musculares a examinar son los siguientes:

Cuartetos horizontales: Ubicar objeto en dextroversion (DV) y levo-
version (LV).

Cuartetos verticales: Para evaluar el cuarteto vertical derecho ubicar
objeto en supradextroversion (SDV). La posicién correcta es en eleva-
cién y abduccion minima, de tal forma de aislar la accion vertical. Lo
anterior es considerando que cuando el globo ocular se encuentra en
abduccioén de 23° y el eje visual se encuentra en el plano de accion
el recto superior es s6lo elevador. Posteriormente desplazar y ubicar
objeto de fijacién en infradextroversién (IDV). La posicion correcta
es en depresion y abducciéon minima, de tal forma de aislar la accion
vertical. Si le globo se encuentra en abduccién de 23° y el eje visual
se encuentra en el plano de accioén el recto inferior es Ginicamente de-
presor.(1). De la misma forma se evalta el cuarteto vertical izquierdo,
ubicando el objeto de fijacion en supralevoversion (SLV) y en infrale-
voversion (ILV). (Figura X)
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Cada miusculo extraocular tiene una posicion diagndstica particular
que es compartida por el masculo yunta, .......

Se debe observar y registrar la calidad del seguimiento de los ojos. Al
alcanzar cada posicion diagnoéstica se evaluaran las ducciones me-
diante la realizaciéon de CT intermitente en el caso de los cuartetos
horizontales (figura X) y CT alternante en el caso de los cuartetos ver-
ticales (Figura X). La oclusion se puede realizar con oclusor, mano del
examinador o incluso el dedo cuando se trata de lactantes.

Figura X
Figura X

[re]

Alteraciones de los movimientos de ducciones

Debido a que el campo de accién de los muisculos yuntas comparte
la posicion diagndstica se facilita el estudio comparativo de las fun-
ciones de ambos. De acuerdo al resultado del CT en cada posicion se
determina e informa hipo e hiperfunciones musculares. Idealmente se
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debe valorar en forma subjetiva y consignar la magnitud de la altera-
cién, indicando si es leve, moderada o severa.

7.3. Interpretacion
Alteraciones en los movimientos de versiones.

La normalidad en el movimiento de seguimiento lento consiste en
que los ojos del paciente son capaces de seguir en forma coordinada
y continua el objeto en movimiento. Sin embargo, cuando la velo-
cidad del ojo no se ajusta a la del objetivo, aparecen movimientos
sacadicos de correccion. Si la velocidad del ojo es menor que el del
objeto (baja ganancia), el ojo quedara por detras del objetivo visual,
y por tanto, la sacada de correccion tendra la misma direccion que el
objetivo visual. Cuando la velocidad del ojo es mayor que la del obje-
tivo (alta ganancia), el ojo se adelanta al objetivo visual. Las sacadas
de correccion, por tanto, tendran direccion opuesta a la del objetivo
visual. (Pp 35 ref 7). En base a lo anterior se podria observar en el
paciente:

* Movimiento con patrén en escalera. Caso caracteristico de dis-
minucion de ganancia. Los movimientos sacadicos presentan la
misma direccion que el seguimiento.

* Patrén en dientes de sierra: Corresponde a los casos de aumento
de ganancia. Los movimientos sacadicos tienen una direccion
opuesta.

Apraxia Oculomotora: Corresponde a un defecto en la generacion de
las sacadas voluntarias, sin compromiso del seguimiento y movimien-
tos reflejos. Se asocia a movimientos de cabeza y cierre palpebral
para activar la refijacion visual. Pp 121 ref 8
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Pardlisis de la mirada de seguimiento. El paciente es incapaz de seguir
con ambos ojos el objeto a una o varias posiciones de la mirada. El
movimiento hacia el lado contrario es normal. (Figura X)

Figura X: Paralisis de la mirada hacia arriba detectada en examen de
Motilidad Ocular.

Durante el movimiento de version puede presentarse alteraciones
asociadas como aumento o disminucién de las hendiduras palpebra-
les (Figura X), variaciones del globo ocular dentro de la 6bita, eleva-
cién o depresion en adducion o abduccion. (Figura X)

Figura X: Cambios en la hendidura palpebral durante el examen de
Motilidad Ocular.

Figura X: Componente vertical detectado durante el examen de Mo-
tilidad Ocular.
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7.4. Registro de Resultados

Los resultados del examen de motilidad se pueden redactar en forma
completa o bien resumir en un esquema representativo de las posi-
ciones examinadas.

Ejemplo 1: Paresia RLd

Moderada hipofuncién de RLd, Leve hiperfuncion RMs, Leve hipo-
funcion RLi.

--RWMd + RMi - RU

Ejemplo 2: Endotropia con Hiperfuncién de Ols.

Moderada Hiperfuncién Ols, leve hipofuncién RLs. Doble Elevacion
en ADD.

+0ld + Oli

63

UNIVERSIDAD
SAN SEBASTIAN

EDICIONES

8. EXAMEN DE CONVERGENCIA
8.1. Definicion

Determina la habilidad de converger del paciente manteniendo la
fusion. El punto proximo de convergencia es el punto mas cercano de
la linea media en el que los ojos pueden converger sin que exista di-
plopia. En esa posicion, los ojos realizan la maxima convergencia. (9)

8.2. Técnica
8.2.1. Casos con vision binocular.

- Explicar al paciente que debe mantener la atencién sobre un 14-
piz que acercaremos hacia sus ojos y en el caso que se vea doble
debe avisar al examinador inmediatamente.

- Se sitdia una regla graduada, con la extremidad que marca 0 en
el canto externo del ojo.

- Acercar lentamente un |4piz frente a los ojos del paciente. El
[apiz idealmente debe ser sin brillo ni transparencia, idealmente

rojo.

- Ruptura de la fusién: Existen 2 formas de percibirlo, la primera
es cuando el examinador se da cuenta a simple vista de la rup-
tura de fusién, en ese caso se debe detener inmediatamente el
acercamiento del lapiz, preguntar al paciente cuantas imagenes
ve y confirmar medida con la regla. La segunda alternativa es que
el paciente informe la percepcién de 2 imagenes, el examinador
deberd detener inmediatamente el acercamiento del 14piz y con-
firmar medida con la regla.
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Consideraciones Importantes:

* Es importante confirmar el lugar de ruptura de la fusién, por
ejemplo en los casos en que el paciente refiere diplopia, sin
embargo no es percibido visualmente por el examinador po-
dria tratarse de simple vision borrosa o bien percepcién de la
diplopia fisiol6gica. Para evitar una valoracion errénea después
de confirmar medida se sugiere avanzar unos centimetros mas
el acercamiento hasta que se haga evidente la ruptura, si el pa-
ciente contintia convergiendo la medida inicial fue errada.

* En el caso de nifios que presenten escasa colaboracién se su-

giere no utilizar regla si no usarla al finalizar el examen para
confirmar la medida y de esta forma evitar que se desconcentre.

8.2.2. Casos sin vision binocular.

En el caso de desviaciones permanentes también puede evaluarse la
posibilidad de convergencia.

Se realiza de forma similar a la descrita anteriormente, si los ojos
mantienen el paralelismo inicial la convergencia se considera ausen-
te, en cambio si presenta algliin esbozo en mayor o menor grado de
convergencia se considera presente.

No existe diplopia.

Se anota solo la medida objetiva
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8.3. Registro de Resultados.

Se anota:

PPC: 7 cms rcd (rompe con diplopia)
PPC: 7 cms rcs (rompe con supresion)

PPC: 7 cms rc? Casos de respuesta subjetiva dudosa, no pudiéndose
asegurar si ve doble o suprime una imagen.

PPC nasal: El paciente es capaz de converger hasta la nariz sin ver
doble.

PPC: Mayor a 30 cms.: Casos en que fue posible medir el PPC por
estar muy alejado.

Para hacer una valoracion real del estado de la convergencia segtn
cada caso en particular, se estableci6 una relacién entre la distancia
interpupilar del paciente y el PPC:

Si el PPC es: La convergencia sera:

Inferior al valor de la DP + 2 cms. Suficiente

Entre valor de DP + 2 cms. y DP +4 cms. | Levemente Insuficiente

Superior al valor de la DP + 4 cms. Insuficiente
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9. EVALUACION DE LA AMPLITUD DE FUSION.
9.1. Definicion

Se entiende por amplitud de fusién como el rango en el que se man-
tiene la fusion. De la misma forma se podria definir como el despla-
zamiento ocular entre la divergencia y convergencia maximas con-
servando la fusién.

9.2. Técnica
- Realizar s6lo en pacientes que presenten vision binocular.
- Solicitar uso de la correccién 6ptica adecuada.

- Evaluar en divergencia, de esta forma se evita el espasmo de con-
vergencia que podria generar posteriormente una subvaloracién
de la AFD.

- Solicitar al paciente la atencién en un punto de fijacion e indicar
que avise en cuanto el objeto se vea doble.

- Anteponer frente a un ojo la barra de prismas con vértice hacia
fuera en orden creciente.

- Cuando el paciente refiere diplopia se registra el valor del prisma
anterior, se anade al valor prismatico la informacién “rcd” (rompe
con diplopia).

- Es necesario mantener siempre la atencién en los movimientos
de los ojos del paciente, ya que en caso de existir supresion el exa-
minador es quien determina el prisma en cual pierde la fusion. Se
registra el valor del prisma anterior y se afade la informacién “rcs”
(rompe con supresion).
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- Solicitar al paciente que avise en cuanto el objeto se vuelva a ver
en forma simple.

- Disminuir la progresivamente la potencia prismatica hasta que el
paciente manifiesta recobrar la fusién o bien es posible observar el
movimiento de refusion.

- Registrar valor de refusion.

- Realizar la técnica descrita pc y pl.

- Anteponer la barra de prismas con el vértice hacia nasal y repetir
el proceso descrito anteriormente pc y pl.

La evaluacion de la refusién se considera necesaria de informar en
divergencia en los casos de endoforias; convergencia en los casos
de exoforias y ortoforia y dicengencia/convergencia en los casos de
endoforias con insuficiencia de convergencia.

9.3. Registro de Resultados

Ejemplo 1: Ortoforia con valores normales de Amplitud de Fusién de
cercay lejos.

AF: pc - 12% rcd ref -12% a + 90" rcd ref +90°
pl - 8" rcd ref -8* a + 60° rcd ref +60*

Ejemplo 2: Endoforia con baja Amplitud de Fusién en divergencia pc
y pl.

AF: pc - 6° rcd ref -2% a + 65° rcd

pl - 4% rcd ref -2% a + 45% rcd
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Ejemplo 3: Exoforia con supresion y baja Amplitud de Fusién en con-
vergencia de cerca.

AF: pc - 12%rcs a + 10 rcs ref +8°

pl - 8* rcd a + 45° rcd ref +40°

REVISION Y EVALUACION

Durante la elaboracién del Protocolo del Estudio Motor del Paciente
Estrdbico se contd con la participacién de la totalidad de los Tecné-
logos Médicos involucrados en el area de Estrabismo, quienes con
sustento de la literatura cientifica lograron aunar criterios y superar
los problemas de variabilidad en la aplicacién de técnicas diagnés-
ticas. No es desconocido que en la actual cultura sanitaria se ha ido
reconociendo progresivamente la importancia de la normalizacién de
las practicas clinicas, siento este y otros tipos de guias clinicas, pautas
valiosas en el mejoramiento de la atencién a pacientes.

En Marzo 2016 estard a disposicion de los docentes y alumnos una
version impresa del documento, el cual orientard las atenciones y
procedimientos a cada paciente. Se solicitard a cada Docente evaluar
el documento considerando aspectos tales como: validez, reproduc-
tibilidad, aplicabilidad clinica, claridad del texto, documentacién y
calidad de los anexos. Con la finalidad de evaluar diferentes aspec-
tos del Protocolo se realizara una reuniéon mensual con los Docentes
participantes para discutir detalles de mejoras, modificaciones e in-
corporacion actualizaciones cientificas que requieran ser incorpora-
das. En base a las actas de reunion, el Protocolo del Estudio Motor
del Estrabismo serd modificado en forma anual durante 3 periodos y
posteriormente cada 2 afos.
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ANEXOS

1. Flujograma. Anamnesis del Estudio de Estrabismo.
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2.- Flujograma. Preparacién Examen de Agudeza Visual de Teller.
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3.- Flujograma. Generalidades Examen Agudeza visual.

!

Distancia > Condiciones Generales

{PoOr que ojo comenzar? Oclusién
OoD:  Cuande no  hay
antecedentes especiales.
Djo de mejor visidrn: En un ¥
‘primer control, se sospecha Presentacién de
de mala visién en un ojo. Optotipas
Ojo de peor visidn: En l

controles de ambliopla.
— Correccion Sptica
'--...q_‘__._,./-'"j"'-

< luminacién

Orden decreciente.

En nifios en forma rdpida
para evitar aburrimiento v/o
pérdida de la atencion.
Supervisar durante todo el
examen la oclusion y postura
del paciente

e g

Siempre con lentes.
Excepcién:  Refiere  peor
visign csl gue s,

Lavisidn e evaluard csl yal.

e

Primar control: csl, luego
reevaluar sin lentes,
Controles posteriores:
Siampre csl.

Ve menos de 20,/20
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4.1.- Flujograma. Examen de Agudeza visual en pacientes con baja
vision.

| Facienie v ks tva mat
|mdrum

S —

re— mh-nr-ruuhmrr
mm-umhhhmm

i1

[MHMWl winienin.

[mhm"ﬁmm- n]
oo de 050 del pacienTe.
i

= -
Sedbcitar que ot cueete en
63 peasiones.

B tonve ] [ mm:-n |

o & Whom

4.2.- Flujograma. Examen de Agudeza visual en pacientes con baja
vision.

MrElrar L mana & MOVireenta
S0 e, dhe lors ojon ded paciente.
]
il vei ¥ luego
Io desoriba lo observado.
|
— , p— R
| Percibe = mowimienio | N percibe movimiento
SRR
[ Raglstre pasultado: I
i S0 Cove.
Maostras una bur,
0t vel
' . i S o
Mo percibe L3 luz ] | Piargibe ks lud ]
1
Registre resultado:
Vishdn cern
[ Teizstrar L luehile luminoes ]
]
peribe b luz?
1
[ Percstre desde que diresiin| [T ——
| proverelaluz direceiéin proviene ta luz.
Litmlourndi et e
Registre ressado:
Vision luz MyP
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5.- Flujograma. Técnica Visuscopia Activa.

e

]
Activar estrellade i resalta estructuras
fscien, | '.

Activar estrella de ﬂ]mﬂﬁnl

|

Oclukr OF. |

Realizar visualizacidn de
fondo de ofa,

Solicitar al paciente
mirar la estrella.

3

Observar la ubicacién de |
la astrella en el fondo de |

ajo. |
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3.- Flujograma. Técnica Test de Hirschberg.
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