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Resumen

La percepcion subjetiva de la Clfnica del astigmatismo (AS), no es-
ta bien estudiada ni recogida en la literatura. Para estudiarla se reco-
gieron 264 pacientes que acudieron a la Consulta externa, realizin-
dose refraccion bajo ciclopegia y excluyendo aquellos que tenian per-
dida dc agudeza visual por otra patologfa.

El 89% de los pacientes toleran la correccion completa del defec-
to, por tratarse de pequeos astigmatismos (AS), (O’5 D.). El 11% res-
tante tolera al menos el 60% del astigmatismo (AS), presente en la
primera correccion.

El 80% de los pacicntes acude por 1 solo sintoma. La clinica pre-
sente fue: mala vision de lejos o de cerca (54%); cansancio o dolor
ocular (19%); Cefaleas (32, 58%); Escozor, picor 0 epifora (50%);
Ambliopia (16, 85%); Torticolis (10, 61%).

La mayorfa de tortfcolis se presentaban en pacientes con menos
de 1 D. de astigmatismo y en astigmatismos Qblicuos.

La clinica subjetiva se clasifica en dos grandes grupos: 1. VISION
BORROSA.- Ve una linea delante del ojo, se le ponen nieblas, con-
funde lctras 0 nmeros, observa las letras dobles 0 triples. 2. VISION
CON DESPLAZAMIENTO DE IMAGEN. Se le va la vision al fijarse,
se salta de renglon leyendo, las letras se mueven, se va del filo
cosiendo.
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RESUMEN
Nosotros conclufmos la necesidad dc corrcgir todos los astigma-

tismos: - astigmatismos (AS) dc mas de 1 D. porque restan agudcza
visual y produccn Ambliopfa. - En AS. lcvcs, infcriorcs a 1 D. y con
bucnaagudcza visual porquc no logran una imagcn nftida lo quc im-
posibilita la realizacion dc csfucrzos visualcs prolongados y la pre-
scncia dc cefalcas quc les acompanan gran parte dcl dfa. - Aqucllos
pacicntes con desplazamicnto dc imagcn dcbcn scr corrcgidos rapi-
damcntc porquc cs un importantc sintorna dc fatiga acomodativa.
Palabras Clavcs: Astigmatismo, Clinic, Blurr Vision, refraction,

head tilting.

., l b ' ' ll ,Introducclon um ramicnto y qucmazon ( )

d) Otros signos dc compensacicin: ccfalicos y
La clfnica dcl astigmatismo, aunque ya dcscrita Ocylsresr Jncllnaclon dc la Cab?” AS" Obhcuos‘-Giro dc la cabcza ara vcr mas nmdo en AS c<por diversos autores (1, 2, 3); qucdaria cncuadra- _ El d I , d ' pda en 4 grupos de Signos Sfmomas: qucnos. - accrcamicnto c os parpa os para con-

scguir un cfccto estenopcico y la aproximacion dc
2) Dim“-“UGO” dc I3 zgudczg Visual para lcios la lcctufg a los ojos para aumcntar la imagcn reti-

y para ccrca (4, 5), sobrc todo en astigmatismos mam ( )'

(AS) dc grade elm/ado (6)' La cspccializacion Médica hacc que una cl'n‘ca1 l
b) Astenopia Acomodariva 0 vision cscasa y tras- mdamcmalmenm 5ubjctiva' propia dc] cstudio dc

tornos en la vision dc ccrca que sc accntua con p5lC0l0gO5(15)‘,nO sea °5‘"<1"1<?={ p_Or C1105 C ignO'
trabajos intcnsivos prolongados y a lo largo del dfa. mda por Ofmlmologos 31 SH dl.Cllm?mc evalua-Esm apm-Cct. Como un Cajén de Sastrc n cl que Sc ble. Por lo quc _en>nuestro [I'2lb3]O realrzarcmos un
dcscrihcn los siguicntcs sfntomas: -Ccfaleas con ca- e.S[ud10 lmerdlsclphmrio dc nucsuos Magma"ractcrfsticas dc Ncuralgia supraorbitaria 0 dolor “5m05'
sordo traccional en cl interior (2) 6 por dctrzis dcl
globo ocular, region frontal, y en la profundidad En la perccpclon dc Asngmatismo ¢$[9m°5 "3'
(151 cl-gnco Con marcos qug Megan 3 producir vé_ tando con cxperiencias privadas do las pcrsonas.
mitos (7)_ (jansancio, epifom, 1agrim¢O(8)‘ _PicOr Los pcrccptos no son hechos visiblcs dc scr ob-
dc Q1057 fmiga Ocular en la lectum y lctms que Sc scrvados dircctamcntc por cl oftalmologo (14).
corrcn juntas (9). -Nauscas, vértigos y fgpulsién 2 Aunquc algunos invcstigadorcs (IS) admitcn quc
la vision binocum (10) _N@um1gias dc divcrsas cl} cxlstc una corrclacion lineal cntrc los continuos
scs (3). §Ub]¢tivos y dc juicio. Y otros (16) arman que lasinfcrencias visualcs ticncn una rclacion vzilida con
¢)Otros signos Oculomotorcs quc la mayorfa in- cl mund°' que 3 5“ V61» 5i8u<? Ci¢\'I5 l¢Y6S Y BScluycn dcntro dc la Astcnopia Acomodativa como: mgulzm

'HiP¢f¢mia dc los pairpados y conjuntiva, blcfari-Ilisglgzuclosrc hipcrcmia ac fondo (5). —LagrimcQY Nucstro objctodde esrudio scram los astigmaris~

false “an-0 luntivitis, blcfarius, rébcq n crmos quc rccrcn sln_
P )» - nr0|cc1micnt0,p1<;0;, P man Stgnos ocularcs, quc lcs haccorrosa al nal d¢ 13 lomada laboml‘ dcS_ acudir a su oftalmologo cncontrando un astigma-
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tismo asociado como responsable parcial 0 total
de la sintomatologia, que remite 0 mejora tras su
correccion.

Materiales y Métodos

Nuestra muestra esta constituida por 264 perso-
nas con Astigmatismo que acudieron a la consulta
de Oftalmologia del Hospital General Basico de Ba-
za (Espaa) en el ao 1991.

Siempre buscamos como base una Agudeza vi-
sual (A.V.) superior a la unidad: 1.5, en la tabla de
Wecker(i1etrados) y Snellen (letrados), con maxi-
ma dicultad en la letra R y H -en ambas es nece-
sario una buena vision de I05 ejes vertical y
horizontal-, y en ocasiones utilizamos el circulo ho-
rario (17). En nuestro estudio corregimos a muchos
nios con clfnica, a pesar de tener una agudeza vi-
sual de la unidad.

Se realizo a nios menores de 5 anos esciasco-
pia con Atropina 0.5% (3 veces/dia en 3 dias) y

Resultados

A) EDAD= El nucleo de nuestro grupo queda-
ria constituido por pacientes de 6 a 40 anos (87%).
Se corrigen en las décadas de mayor esfuerzo vi-
sual con especial incidencia en la Za. década.

B) ASTIGMATISMO MIOPICO 0 HIPERME-
TROPICO= Al ser la vision un acto binocular, con-
sideramos el As. en funcién de ambos ojos. En
nuestra muestra eran As. miopicos el 59.47%, hi-
permetropicos el 25% y con componentes mio-
pico e hipermetropico el 15.53%.

La clfnica dominante en los As. miopicos fue:
ven mal de cerca con epifora, picor y escozor. Los
As. miopicos compuestos: ven peor de lejos. Los
As. hipermetrépicos simples: ven peor cle cerca y
de lejos. Los que presentan As. en un solo ojo; Ce-
faleas, dolor ocular y vision borrosa con predo-
minio en el ojo afecto.

C) ASTIGMATISMOS SEGUN EJE: Considera-
mos el As. que tienen ambos ojos. En nuestra

3 “mos m3YO1'¢5 d@ 5 350$ Y dultos ¢0Y1 CiC1OP@n' muestra son As. inversos el 45.37% de la mues-
tolato 1% (3 veces cada 5 minutos y esciascopia
a los 35 minutos); retirando al valor hallado apro-
ximadamente + 1.5 Dioptrias o el 25-30% del
componente esferico Positivo hallado.

Aconsejamos monturas pequenas, cercanas al
ojo y con preferencia por Astigmatismos negati-
vos sobre los positivos para disminuir dist0rsi0-
nes, aberraciones y efectos prismaticos. Inicialmen-
te en adultos jévenes con A.V. de 1.5 y con clini-
ca aconsejamos porte continuo los primeros 15-30
dias, a partir de este momento aconsejamos porte
en esfuerzos visuales y con cefaleas; dejando liber-

tra, son As. directos el 57.12% y oblicuos el
19.51%.

Solamente se diferencia la clinica de los As. obli-
cuos, que presentan mas clinica con torticolis y
en vision cercana; cefaleas y borrosidad.

D) NO TOLERAN LA CORRECCION COM-
PLETA DEL ASTIGMATISMO: El 89% de nuess-
tros As. toleran la correccion completa del As., por
tratarse de pequenos As.

De 83 pacientes con 0.5 D. o inferior, dos no
tad de llevarlas o no e1 resto del dia cuando no exis- toleran 1;; Correccién ¢Omp1¢;3 (2/33 = 241%),
te clfnica acompaante procurando disminuir el
efecto estético y la pérdida de Agudeza Visual (sin
correccion) que hallamos al poco tiempo de la
adaptacion.

La clinica subjetiva recogida es transcripcion li-
teral de la reseada por los enfermos y para estu-
diarla utilizamos técnicas dc lnvestigacion Cuali-
tativa (18, 19).

De 68 pacientes con 0.75 D., cinco (5/68 =
7.55%). De 32 pacientes con 1 D., seis (6/32 =
18.75%). De 61 pacientes con mas de1D.,(16/61
= 26.23%).

Los que no toleran la correccion completaz -de
menos de 1 D; aceptaban ese As. menor en 0.5 D.
De 1-2 D aceptaban un As. inferior, disminuido en
0.5-1 D. De 2-6 D aceptaban un As. inferior dis-
minuido en 1.25-2 D.
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E) ASTIGMATISMO Y NUMERO DE DlOP- GRAFICO I

TRlAS= Emrc la Clfnica dominantc hallamos que
on los As. dc mcnos dc l dioptrfzl prcdomina la NUMEHQ DE 5|N‘|’QMA$ Y SIGNOS EN L05 ASTIGMATISMO
L‘lfHiL‘;l cn visidn dc (IERCA y en los dc mzis dc l ) 0 25 so 75 100 | T‘

dioptrfn sohrcmdo on \"isi<>11 dc‘ LEIOS.
_ . Numero de

I . Mcnos dc I l)i0prr|'.'1.- Son 148 cnfcrnjos 5'NT::“s 1

(I48/.264 = §(>.()(\%). Lus As. dc 0.75 Dp. sc dlfc» Z

- - - ~ “ > wrc.‘ n'nd0 ° “Wmnu.m du 10> dz 0.5 A» Dp, en qua } sc ta "es
, ~.,."\. .., ;".- Sl.| m1.sm.1 K lum.1, us l.1 m as xnvalxdantc dc‘ todos Io mm)
grupos. Un cnfcrmo nos lo resume on quc no co- mm X

$0 ni lcc porquc sc czmszl. ——, A
Numero de

.3. Dc I :1 J I)i<>prr1';1s.~ Son 77 cnfcrmos (77/264 sumos)9 lo"/") U|'|0 XXXXXXXXXXXXXXXX

“ ' ' dos xxxx
. I x3. As. dc 3.5 Dp 0 :n;z's.- Son 55 cntermos res

(5/.2(1~| : 15.25%). , . 76 .

l’1'c.~'cnl;||1 .~\mhli0pi;1 los dc 05 D cl 3.20%. dc 3' NO V6 bmn de 16./Os " dc Ccrcai " paclérmgs_. ‘ . .,, , ) _l ,_ L)_.y 1_ 1_ (9.85%). En total rcflcrcn no vcr bxen dc le|0s 0(1. \l)1_l )_.\<+ /0. dn l-_I Q ._w. .1) kk m.l.\ ac de 90 pncicmes (90/764 54 01%)
1.5 D cl (»~4..2“/.» dc USIUS oios. - Excluidos pm" ;mi- H ' '

su111cl1"0p1;| dc mzis dc .1 D: 4 cnfcnnos. _"_ Cgsgncio Ocukm 55 pacicmcs
. . , '> " = 7 Q

$1 lmdlurnluos cn Z l1OI1lS cxprcsnr I11 car:1ctcr1s- (55/“‘6* L5 /°)
tic: dc Ins As. dc 1m-m>.~" dc 1 I) >. dirinmos L uc ,

sun lus quc pruduccn ;1srcm>p|':1 ;z<{o1110d:zri\‘;1 _\'{‘c'- s‘ DQ10_rOCU1;”" 17 Pcines (1-1/26+ = 6'ZH%)‘
!}1Iv.'1.~" y Ins dc mus d¢*_’ Dp. los quc produccn m;1- N9 Comcldml I05 paclcnws quc mercn Cansar“
In \'i.<i<>11 dc l<'/Us _\" Anlbliopiu. C10 Con 105 qu6 prcseman dolor Ocular"
F) NUMERQ [)5 51GN()5 Y SINTQMAS DE (>. Cc‘1‘Z1Ic':I5:8() pacicmes(86/264 = 52.58%). Las

L05 ENFERMOS com ASTlGMAT[$MQ; Emc-n. ccfalens suClc‘n scr dc irradiacién frontal, ciliar y
dcnlos (mun SIGNO Llnzl n1:xnitl‘sl;1ci(m Obietivu P@l'i0Fbil1l\'i1l1 C011 Pff?d0II1iI‘1i0 POT 18 Iilrd Y 1106116.
dc In cnfcrlucdzld por oposiciun 1| SINTOMA quc
cs um cvidcncizl suhiclivzl quc cl pLlL‘iC‘l1lL‘ rcerc Pf<?5¢l1I£ll1 Cc‘f11l6111l mcnos d6 1/Z hora dc cstuio
(30). Dc los-10+ cnfcrnms: l ll solzlmemc rccren 18 pucicmes (18/26+ = 6.8.2 %). Suclen ser mayo~
s:'mo1n;ls. _’\l sulmncmc signos y ll signos y s1'n- rcs dc H aos y con As. dc 0.5 a 1 Dp.lmms. Su disu'ihuci(>n qucdn rccind-.1 en cl Grai-
co l: L05 quc prescntan cefalea :1 mzis dc 1 hora dc

estudio suelcn scr mcnorcs dc Z0 aos.
En l signos nucslrn rccogidn dc dams fuc insu»

cicnlc por lo qua nos rcmiximos :1 tmbujos unis '. Escozor; 2+ p:1cicntes(2-4/26+ = 9.09%). S0-cluhurzndus; Blclllriris csczunosu (21.21) y ln$u- brctodo cn As. miOpic05 dc mcnos dc l Dp.cicnciu dc Conn-rgcm:i:1 (.25).
8. Picor: ll pacicnlcs (21/16+ = ".95%)G) DESCRIPCION DE SINTOMAS:
9. Epitbm: 5-1 p;1cic‘nI€$ (5-1/Z(H = 12.88%). DcN0 vc hm-n dc lcius: §§ pacicmcs cstos p;1cicnu:s.lz1 mitad prcscnta asociada ccfalcas,("‘/30* = l0_8_’>“/-) y la om: mit:1d.picor 0 escozol-_

0 vc hm-:1 dc ¢¢r1.1. 9 p.n.1cnte> Paras c.\1>ur um rcapucua oculomolorn mes-()/_()~} = 5,41 ,/..) pccicu frcntc al As. qua: determine la aparicidn
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dc un gran mimcro dc sintomas y asociaciones; sin (1 1/264 = 4.17%).
que podamos scalar con nitidcz la rcpucsta ocu- - Viene 2 corregirse no vaya a tencr un accidcntc
lomotora dc un As. dado (al mcnos en nucstra cuando conduce, no pucdc conducir mzis dc 2 6
seric). 3 horas. - Ve las luces en la carrctcra dcformadas

y clevadas hacia arriba.
H. PROBLEMAS EN LA VISION CERCANA

(LECTURA Y COSTURA)= 65 pacientcs (65/264 2. Dicultades obscrvando 12 TELEVISION: Son
= 24.62%). N0 cxistc rclacion cntrc cste sintoma 17 cnfcrmos (17/264 = 6.44%).
y cl tipo dc As. (miopico 0 Hipermetropico; dirccto - Sc lc va la vision y no puedc jarsc. - Las lctras
0 iI1V¢f50)- subtituladas no las vein bien dc lejos. -Ve borroso

cl monitor dc la UVI, a vcces se lc mucvcn lasvlc-
Rescamos quc en csta Clfnica que tr:1nscribri- tras lcycndo.

mos solo en algn enfermo se repitio un mziximo
dc 2 veces: J. SIGNOS:

1. §c lc pono lcycndo UNA LINEA dcl_antc qu@ 1. Ambliopia: Utilizamos este concepto cuando
16 qU1[3 12 VlSlO1’1 21 fI'€[€ Y Hfflb, 2b2]O HO. ng C0n5¢g11jmQ5 ung ggudc-Z3 vj5u3_[ Coffcgjdg jgug]

en zmbos ojos y superior 2 1:1 unidad (1.5) -

'_ ON B SA,‘ Sc C omm [as letras Y Condicioncs prcvias dc nucstro trabaio.
al ]arse es pcor, ve mas borroso.

E d ’ ' 8 /2 4 2 =
52 SE LE 23 .6 5;‘: ;i'$".:z:.:;;":: 212%.?- - 0 ~ P I l Y

gzaagigéagcggli lgagséaslgusiggfggiaigr SS6 cn clara correlacién con cl nmero dc Dioptriasu
. p q dc Ast1gmat1smo(ya expuesto antcnormcntc cn lostarda unos 5 l'IllI1L1[OS, se acucsta y al lcvantarse vc rcsulmdos)

bicn. - La nia ticne niebla en arnbos ojos y.se niega
3 if 31 Colcgio porqlm no pucde leer‘ Von Noordcn utiliza la dcnicion dc ambliopia
4. COMPENSA cerrando los ojos, al comprimir ggagdzgzsztjzzg Eflggss dg21135;‘: gs giffgcgg

' 1 ' b d d l 1 . ' ' ' '
O prcslomr OS 0105' 2 an onan 0 2 cctura 17 pacientes (17/264 = 6.44%). De ellos en 9 exis-

5_ 5c CONFUNDE dc pumo, de 16335 Y dc P313. tia una As. superior 2 2 Dp. En 1 hallamos una Ani-
bras Qonfundfg 105 5 Con [O5 5, Y 105 3 3 veces somctr0pia_. En los 7 re§tantes1a ambliopfa apart-
lc parccfan 3_ cm cn cl 010 dc As. mas clcvado (sobrc 1 Dp.).

6, 5E LE VA LA Vl5I()N 31 jiQ,1'5C_ L05 Obie,-[05 2. Torticolis: Considcrado en posicién primaria
sc lc quicrcn ir y le duclen. dc 162 mirada, un total dc 28 pacicntes (28/264 =

10. 1% .

7. SE SALTA DE RENGLONLEYENDO. Pone 61 ) "

dedo para no saltarse: Son 26 enfermos (26/264 3_ F()[j35_~ 14 p;;¢i¢m¢5 (14/264 = 5,5%_ De @1105

= 9.85%). -SC Sillf (161 dibLljO pi1'1[2f1C|O Y 3 VCCCS 9 p[c5cn[3bg,n Qndoforig y 5 ¢xQfQ[i3_
ha tenido quc dcjarlo. -N0 quicre ir al colcgio, se
salta dc rcnglon o hacia la pigina inferior. 4, Nistzgmus; 5 pacienrcs (5/264 = 1.13%)

8- A1 leer 1?-9 leua-5 55 MUEVEN1 Se Concnr 56 5. Disociacién vertical disociadz: 2 pacicntcs
lc van, se le yuntan, parcccn darlc la vuelta. (2/264 = 076%).
9. Obscrva 125 LETRAS TRIPLES y las ve bziilar.

-Vc los rcngloncs DOBLES. Cosicndo vc 2 agujas. 6- 31631195 ¢$C3m053-' 20 Paclcmcs
(20/264 = 7.48%)

I. PROBLEMAS EN LA VISION DE LEIOS
7. Insucicncia dc convcrgcnciz: 7 paclcntcs

1‘ E" ¢"'@'¢"-' 5°" 11 °“f°"“°$ (7/30 = 25.35%). Estc valor solamente 10 hallu-
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mos en los 50 ultimos pacientes. Inicialmente no permetrépicos y 2/5 en los Miopicos. Nosotros
fue incluido en el protocolo. prescribimos al menos el 60% del As. prcsente en

la la. correccion, en funcion de la refraccion
8. Entoma el ojo; 4 pacientes 4/264 = 1.51%) subjetiva.

9. Conjuntiviris vernal: 4 pacientes Sa0na(l989) Muller (1990) 5651313 Clldo 61 A5-
(4/264 = 152%) l es de bajo grado, el sintoma principal suele ser la

Astenopia, aun cuando la vision sea nitida, mien-
10. Orzuelos: 3 pacientes (5/264 = 1.15%) tras que en los de elevad0.grad0 suele ser la vi-

sion borrosa y muy raramente la Astenopia, al no
11. Papila clevada: 2 pacientes (2/264 = 0.76%) ser que al compensarse la condicion refractiva que-

de un pequeno As. residual. Garcia (1990), afirma
que si el error As. es bajo, son frecuentes las cefa-

- - / leas frontales en trabaios con demanda visual, los
Dlscuslon sintomas astenopéicos y vision borrosa pasajera en

distancia proxima.
Las conclusiones que obtenemos en nuesrro Ar

ticulo estan centradas en los As. que nos acuden NOSOUOS mllamos (27) qua ‘L05 A5" d€mas dc
a consulta; ignorando el resto de la poblacion 1 D" PrOdu_cen mam v_lSl6,n dc lclos Y aum§f“O €n

el pO1'CC1'1[21]C de Ambl10p1a(28,29)€n relacion con
el incremento de refraccion del error astimaglico.
De lo que deriva su necesidad de correccion.

circundante.

En nuestra muesrra el 60% de los As. era mic’)-
picos, el 25% hipermetropicos y el 15% restante
mixtos. La Clfnica en los As. como senala Belmon- En A5» lcvcs» inferior“ 3 1 D» 9 menudo C0"
re: “al no ser pura se asocia al defecto concomi- bucm agudcza "l5u3l' SON L05 QUE MAS CUM‘
tame“; C1'1C0ntranClO rambién mala agudeza visual CA GENERAN ' Sobrodo 105 dc 0 75 D'C0n¢ Vi‘
pal-3 lcios Y ccrca en ASA Miépicos C Hipcrmctrd sion borrosa pasajera de cerca mas que de lejos,
pi¢O5_ gcmkmdo 65¢ autor mayor asociacién dc torncolis, cefaleas y dolor ocular. Por esto, ac<>n-
blefaritis, orzuelos e hiperemia de pzirpados con 5el3mO5 Corrccclén C" "353/O C0" O"3l¢'"3d0T@‘5
As. Hipermetropico. Encontrando nosotros en el (501 31) Y 3""? ”3b3iO5 '30" dcmgnd Vi5U3/ P01‘
A5_ mjépjco um mayo; asociacién con picory c5_ presentar una acomoclacion deciraria 0 insucien-
cozor y Qpifol-3_ re (52), que les hace imposible lograr una imagen

nfiida.
En la poblacion general, Salado Marin (25) se-

mm un poi-¢¢m3j¢ dc A5_ Dimctos (cm,-6 70 Y 1 10) Dificilmente podremos comprender complem-
del 72%, dc A5_ Invgfsos (Cm,-6 20 Y 160) dc] 18% mente la Clinica del As, cuando el principal me-
y de aquellos que los ejes ocupan un posicion obli- C3ni5m° Causali Como 65 13 ACOMODACION, I10
cua el 10%. En nuestra nuestra los As. en ambos C5 bicn Conocidoi 3‘-lnquc 5@P3m05 Clue 5U lnsu"oios son; Direcros Cl 32%, 1nv¢=_-[505 C1 33%’ Ob“. ciencia delermina una fatiga visual que lleva a bo-
cuos el 12% y un 010 dq; un tipo y 0“-O 6| 18% rrosidad 0 desenfoque de la imagen rcriniana.
restanle. Nuestra muestra se ha desplazado en el ,55,",-do dc 105 AS I-“Verses Y Obucuoi Lna de nuestras sorpresas al estudiar la Clinica
A la vista de nuestros resultados corre ' del AS” fu.c comprobgr quc aclldfan muchos idgimos 10- venes reriendo gran dicultad visual: con agudemdo el As. presente en la pnmera correccion en; - visual de 1 enrero y con UN UNICO SINTOMA,P3C1CI‘l_[CS con 0.5 D de As. 0 menos. -Ninos de has- a menudo diferente en cada pacieme.ta 9 anos dc edad.

La clinica mas clasica del As, acepla como mzista,Ag;;C(l1lcOlS}{qf(u)e(gig) tgrlgggllaé iprffzciignacpgzpiz: frecuentes 4 grupos de siniomas: 1. Dicullades
Cién en a v|s10n de cerca y dc le|os. 2. Cefaleas. 3. Sin-Y Presente en os As. H1- tomas Oculomotores. 4. Astenopia Acomodaliva.
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I. No vc bien dc Iejos y dc ccrca: La hallamos ros, observa las letras dobles 0 triples.
en un 1/5 de los pacientes. Presentandose en to-
das las variedades de As. y refiriendo peor vision Estos fenomenos se producen por la deficiente
de CERCA: en As. hipermetrépicos simples 0 c0m- agudeza visual, por la adaptacién de los fotorre-
puestos y As. de menos cle 1 D.. Mala vision de ceptores -que determina fragmentacion parcial de
LEJOS preferentemente en As. Miopicos simples letras y figuras (confunden letras y numeros)-, y
0 compuestos y As. de mas de 1 D. por la insuficiencia acomodativa (34, 35, 36, 37,

58)-
Marquez (1926) seala que un astigmatico ve

“mal a todas las distancias”, porque jamas se for- El astigmata no siempre es consciente de su vi-
ma una imagen enfocada en su retina. A lo sumo, sion borrosa (12) porque cambia rapidamente de
hace coincidir ésta con una de las lineas focales, un fOCO I1 OIIO Y COnSigu6 COmp0n€r 18 imgl uti~
de preferencia con la focal vertical. lizando las partes claras de cada uno.

II. Cefaleas: La presentan 1/3 de los pacientes, 2. VISION CON DESPLAZAMIENTO DE IMA-
se caracrcriza por una cefalea con caracteristicas GEN:. -Se le va la vision al fijarse. - Se salta dc ren-
de Neuralgia supraorbitaria de irradiacién frontal, glon leyendo. -Las letras se mueven. -Se va del fi-
ciliar y periorbitaria; coincidiendo con esfuerzos lo cosiendo.
visuales prolongados y de aparicion por la tarde
o noche. Aunque en el grupo anterior se podia compen-

sar, en este grupo aparece “fatiga acomodariva“
En este estudio los pacientes que presentan y en uno de los cambios de foco el ojo queda va-

cefalea; rado esperando una sacada correctora que llega
100 milisegundos mas tarde (39, 40).

- A mas de 1 hora de estudio, suelen ser meno-
res de 20 ar'1os. El rapido desplazamiento inicial y el quedar en-

cerrados en la segunda imagen mas de 50 mlsg.
- A mas de 1/2 hora de estudio, suelen ser ma- (tiempo necesario para memorizarla) hace que al

yores de 15 aos y con As. de 0.5 a I D. De modo fusionar las dos imagenes ligeramente distintas;
que el 7% de nuestra muestra, que corresponde captemos el rnovimiento. PACIENTES CON DES-
fundamentalmente a profes1'ona1es,prcsenra dicul- PLAZAMIENTO DE LA IMAGEN DEBEN SER CO-
rades 0 serias Iimitaciones en Ia realizacién de su RREGIDOS DE INMEDIATO. PORQUE ES UN IM-
trabajo habitual. PORTANTE SINTOMA DE FATIGA ACOMODA-

TIVA.
III. Sintomas oculomotores (escozor, picor y epi-

fora).' Los presentan 1/5 de los pacientes, asocian- De los signos solamente vamos a sealar el TOR-
dose en la mitad de las ocasiones dos de estos sin- TICOLIS; No encontrando correlacion entre el ti-
tomas. Se hallan con mas frecuencia en pacientes po de torticolis y grado de 'AS. y eje. Solamente
con As. MIOPICO SIMPLE. encontramos que la mayoria de tortieolis se pre-

sentaban con menos de 1 D. de As.
IV. Cansancio y dolor ocular: Las presentan 1/5

de los pacientes; no asociandose entre sf, ni con Ante la necesidad de distinguir imagenes com-
ningun tipo Astigmatismo en particular. plejas y palabras, se pone en accion una jerarquia

funcional en la informacion y los reejos: la orien-
V. Problemas en Ia vision dc ccrca (Iectura ycos- tacion vertical de las letras predommina sobre la

tura): Los presentan 1/4 de los pacientes. orientacion retiniana (41, 42, 45); esta sobre los
movimientos dc seguimiento (movimientos f0vea-

L05 Cl35iCam°5 <3" dos 81'3"d¢5 SYUPO5 (35)= les); éstos sobre el Nistagmus Optocinético (Mov.
extrafoveales) y éstos a su vez sobre el Nistagmus

1. VISION BORROSA.- Ve un lin d€1I1t€ C161 vestibular (posieion de la cabeza) (39). El tortic0-
ojo, se le ponen nicblas, confunde letras o nme- lis juega un papel de compensacion en los As. bus-
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los As. buscando la posicion mas comoda que fa-
vorezca la orientacion vertical de la lectura.

Esto es facil de comprobar si con un texto es-
crilo a mano, dc lerra no muy legible, lo vamos
girando 180° desde la posicion dc lectura normal
hasta aquella en que lo leeria la persona frente a
nosostros. Al girar y leer simultzineamente adop-
ramos un rorticolis compensador y que cambia se-
gun giramos la escritura.

Lo anteriormcnre enunciado vulnera la Ley de
Donders (25): “Para cualquier posicion del eje vi-
sual en relacion al craneo, corresponde una defi-
nida e invariable torsion, independientemente dc
la voluntad del individuo y del camino recorrido
por el eje visual hasta llegar a esa posicion". La tor-
sion en las posiciones primaria y secundaria es nu-
la, solamente adquiere valor en las posiciones ter-
ciarias (oblicuas). Aqui debiera aadir: "E1 eje del
As. y la orientation dc Ia Iecrura, pueden dispo-
ner una ciclorozacion aiin en posicion primaria y
secundaria de la mirada, pero siempre correspon-
diendo una sola ciclororacion 2 una posicion de
lectura 0 unos ejes de Astigmatismo en particular".

Conclusiones

1. El 89% de nuestros Astigmatismos tolera la
correccion completa, por tratarse dc pequeos as-
tigmatismos (0.5 Diop.).

2. El eje del Astigmatismo y la posicion de la lec-
tura determinan una ciclorrotacion aun en posi-
cion primaria y secundaria de la mirada; lo que vul-
nera la ley de Donders (que lo niega).

5. Los Astigmarismos inferiores a 1 D. generan
mas clinica con; Vision borrosa pasajera, acompa-
ada de torticolis, cefaleas y dolor ocular, por lo
que deben corregirse.

4. L05 Astigmatismos de 1 D. 0 mas tienen que
corregirse porque producen mala vision de lejos
y un elevado porcentaje de Ambliopes.

5. Los Astigmatismos con desplazamiento de la
imagen deben ser corregidos rapidamente porque
es un importantc signo dc fatiga acomodativa.
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