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Resumen

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

El 89% de los pacientes toleran la correccion completa del defec-
to, por tratarse de pequerios astigmatismos (AS), (0’5 D.). E1 11 % res-
tante tolera al menos el 60% del astigmatismo (AS), presente en la
primera correccion.

El 80% de los pacientes acude por 1 solo sintoma. La clinica pre-
sente fue: mala vision de lejos o de cerca (34%); cansancio o dolor
ocular (19%); Cefaleas (32, 58%); Escozor, picor o epifora (30%);
Ambliopia (16, 85%); Torticolis (10, 61%).

La mayoria de torticolis 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 letras o nimeros, observa las letras dobles o triples. 2. VISION
CON DESPLAZAMIENTO DE IMAGEN. Se le va la vision al fijarse,
se salta de renglén leyendo, las letras se mueven, se va del filo
cosiendo.

(*) Oftaimélogos del Hospital General Basico de Baza (Granada) Espafia
(**) Jete de Seccion del Hospital Universitario (Granada) Espafia
Dr. José Luis Garcia Serrano C. Sefrano No. 4, 1° A

18.800 Baza (Granada) Espana



RESUMEN

Nosotros concluimos la necesidad de corregir todos los astigma-
tismos: - astigmatismos (AS) de mds de 1 D. porque restan agudeza
visual y producen Ambliopia. - En AS. leves‘, lnferlorf:§ alD.y con
bueni agudeza visual porque no logran una imagen nitida lo que im-
posibilita la realizacién de esfuerzos visuales prolongafjos y la pre-
sencia de cefaleas que les acompanan gran parte del dia. - Aquel’lqs
pacientes con desplazamiento de imagen deben ser corregidos rdpi-
damente porque es un importante sintoma de fatiga acomodativa.

Palabras Claves: Astigmatismo, Clinic, Blurr Vision, refraction,

head tilting.

Introduccién

La clinica del astigmatismo, aunque ya descrita
por diversos autores (1, 2, 3); quedaria encuadra-
da en 4 grupos de signos y sintomas:

a) Disminucion de la agudeza visual para lejos
y para cerca (4, 5), sobre todo en astigmatismos
(AS) de grado elevado (6).

b) Astenopia Acomodativa o vision escasa y tras-
tornos en la visidon de cerca que se acentia con
trabajos intensivos prolongados y a lo largo del dia.
Esta aparece como un cajon de sastre en el que se
describen los siguientes sintomas: -Cefaleas con ca-
racteristicas de Neuralgia supraorbitaria o dolor
sordo traccional en el interior (2) 6 por detrds del
globo ocular, regién frontal, y en la profundidad
del crineo con mareos que llegan a producir vo-
mitos (7). -Cansancio, epifora, lagrimeo (8). -Picor
de ojos, fatiga ocular en la lectura y letras que se
corren juntas (9). -Nduseas, vértigos y repulsidn a
la vi(s;()’)n binocular (10). -Neuralgias de diversas cla-
ses (3).

¢)Otros signos Oculomotores que la mayoria in-
cluyen dentro de la Astenopia Acomodativa como:
-Hiperemia de los parpados Y conjuntiva, blefari-
us, orzuelos e hiperemia de fondo (5). -Lagrimeo,
pestafieo y ligera fotofobia (3). Y otros los sepa-
fan como grupo aparte: -Conjuntivitis, blefaritis,
fglgq edema de papila (10). -Enrojecimiento, picor,
vision borrosa al final de 1a jornada laboral, des-

lumbramiento y quemazoén (11).

d) Otros signos de compensacion: cefilicos y
oculares: -Inclinacidén de la cabeza en AS. Oblicuos.
-Giro de la cabeza para ver mds nitido en AS. pe-
quenos. -El acercamiento de los pdrpados para con-
seguir un efecto estenopeico y la aproximacién de
la lectura a los ojos para aumentar la imagen reti-
niana (12).

La especializacién Médica hace que una clinica
fundamentalmente subjetiva, propia del estudio de
psicologos (13), no sea estudiada por ellos e igno-
rada por oftalmélogos al ser dificilmente evalua-
ble. Por lo que en nuestro trabajo realizaremos un
estudio interdisciplinario de nuestros Astigma-
tismos.

En la percepcion de Astigmatismo estamos tra-
tando con experiencias privadas de las personas.
Los perceptos no son hechos visibles de ser ob-
servados directamente por el oftalmdlogo (14).
Aunque algunos investigadores (15) admiten que
existe una correlacion lineal entre los continuos
subjetivos y de juicio. Y otros (16) afirman que las
inferencias visuales tienen una relacién valida con

el mundo, que a su vez, sigue ciertas leyes y es
regular.

Nuestro objeto de estudio serdn los astigmatis-
mOos con evolucion favorable tras correccién op-
tica y serdn: aquellos enfermos que refieren sin-
tomas o presentan signos oculares, que les hace
acudir a su oftalmélogo encontrando un astigma-
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tismo asociado como responsable parcial o total
de la sintomatologia, que remite 0 mejora tras su
correccion.

Materiales y Métodos

Nuestra muestra estd constituida por 264 perso-
nas con Astigmatismo que acudieron a la consulta
de Oftalmologia del Hospital General Bdsico de Ba-
za (Espana) en el ano 1991.

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

Se realizé a2 ninos menores de 5 anos esciasco-
pia con Atropina 0.5% (3 veces/dia en 3 dias) y
a ninos mayores de 5 anos y adultos con ciclopen-
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 esférico Positivo hallado.

Aconsejamos monturas pequefas, cercanas al
0jo y con preferencia por Astigmatismos negati-
vos sobre los positivos para disminuir distorsio-
nes, aberraciones y efectos prismdticos. Inicialmen-
te en adultos jovenes con A.V. de 1.5 y con clini-
€a aconsejamos porte continuo los primeros 15-30
dias, a partir de este momento aconsejamos porte
en esfuerzos visuales y con cefaleas; dejando liber-
tad de llevarlas o no el resto del dia cuando no exis-
te clinica acompanante procurando disminuir el
efecto estético y la pérdida de Agudeza Visual (sin
correcciéon) que hallamos al poco tiempo de la
adaptacion.

La clinica subjetiva recogida es transcripcion li-
teral de la resefiada por los enfermos y para estu-
diarta utilizamos técnicas de Investigacion Cuali-
tativa (18, 19).

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 mavor esfuerzo vi-
sual con especial incidencia en la 2a. década.

B) ASTIGMATISMO MIOPICO O HIPERME-
TROPICO: Al ser la visién un acto binocular, con-
sideramos el As. en funcién de ambos ojos. En
nuestra muestra eran As. midépicos el 59.47%, hi-
permetrépicos el 25% y con componentes mio-
pico e hipermetropico €l 15.53%.

La clinica dominante en los As. midpicos fue:
ven mal de cerca con epifora, picor y escozor. Los
As. midpicos compuestos: ven peor de lejos. Los
As. hipermetropicos simples: ven peor de cerca y
de lejos. Los que presentan As. en un solo ojo: Ce-
faleas, dolor ocular y visién borrosa con predo-
minio en el ojo afecto.

C) ASTIGMATISMOS SEGUN EJE: Considera-
mos el As. que tienen ambos 0jos. En nuestra
muestra son As. inversos el 43.37% de la mues-
tra, son As. directos el 37.12% vy oblicuos el
19.51%.

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

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

De 83 pacientes con 0.5 D. o inferior, dos no
toleran la correccidon completa (2/83 = 2.41%).
De 68 pacientes con 0.75 D., cinco (5/68 =
7.35%). De 32 pacientes con 1 D., seis (6/32 =
18.75%). De 61 pacientes con mds de 1D, (16/61
= 26.23%).

Los que no toleran la correccién completa: -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.



PERCEPCION SUBJETIVA Y CLINICA DEL ASTIGMATISMO EN CONSULTAS EXTERNAS DEL HOSPITAL DE BAZA

E) ASTIGMATISMO Y NUMERO DE DIOP-
TRIAS: Entre la Clinica dominante hallamos que
en los As. de menos de 1 dioptria predomina la
clinica en vision de CERCA y en los de mds de 1
dioptria sobretodo en vision de LEJOS.

[. Menos de 1 Dioptria: Son 148 enfermos
(1487204 = 56.00%). Los As. de 0.75 Dp. se dife-
rencian de los de 0.5% Dp, en que presentando
la misma clinica, ¢s la mids invalidante de todos los
grupos. Un enfermo nos lo resume en que no ¢o-
se ni lee porque se cansa.

2. De I a 2 Dioptrias: Son 77 enfermos (77/264
= 29.16%).

3. As. de 2.25 Dp o mds: Son 35 enfermos
(35/204 = 13.25%).

Presentan Ambliopia los de 0.5 D €1 2.20%, de
0.75 D el 9.84%., de 1-2 D el 25.97% v de nuds de
225 D el 0:4.2% de estos ojos. - Excluidos por ani-
sometroptr de mas de 2 Dy 4 enfermos.

Sipudicramos en 2 notas expresar la caracteris-
tica de los As. de menos de | Dp, dirfamos que
son los que producen astenopia acomoditiva v ce-
faleas v los de nuds de 2 Dp, los que producen ma-
Li vision de lejos v Ambliopia.

F) NUMERO DE SIGNOS Y SINTOMAS DE
LOS ENFERMOS CON ASTIGMATISMO: Enten-
demos como SIGNO una manifestacion Objetiva
de L enfermedad por oposicion a SINTOMA que
¢s una evidencia subjetiva que ¢l paciente refiere

(20). De los-204 enfermos: 212 solamente refieren .

sintomas, 31 solamente signos v 21 signos v sin-
tomas. Su distribucion queda retlejada en el Gri-
tico 1:

En 2 signos nuestra recogida de datos fue insu-
ticiente por 1o que nos remitimos a trabajos muds
claborados: Blefaritis escamosa (21.22) v Insufi-
ciencia de Convergencia (23). '

G) DESCRIPCION DE SINTOMAS:

[. No ve bien de lejos: S5 pacientes
(557204 = 20.83%)

2. No ve bien de cerca: 9 pacientes

(9/-)0'* = 33*]9&1)

GRAFICO |
NUMERO DE SINTOMAS Y SIGNOS EN LOS ASTIGMATISMO
0 25 50 75 100 Ti
Nomero de
SINTOMAS
uno XXOOOOK OO0V XXX 1
dos XXX OOOOOOOOUO0OOKX
tres XXXXXXXIOOOXXNXK
cuatro XHOXXAXX
cinco X
Numero de
SIGNOS
uno XXXXXXXXXXXXXXXX
dos XXXX
tres X

3. No ve bien de lejos v de cerca: 26 pacientes
(9.85%). En total refieren no ver bien de lejos o
de cerca 90 pacientes (90/264 = 34.01%).

+. Casancio Ocular: 33 pacientes
(33/264 = 12.5%)

5. Dolor Ocular: 17 pacientes (17/26+4 = 6.44%).
No coinciden los pacientes que refieren cansan-
¢io con los que presentan dolor ocular.

0. Cefaleas: 86 pacientes (86/264 = 32.58%). Las
cefaleas suelen ser de irradiacion frontal, ciliar Y
periorbitaria: con predominio por la tarde y noche.

Presentan cefalea a menos de 1/2 hora de estuio
18 pacientes (18/264 = 6.82%). Suelen ser mavo-
res de 15 anos v con As. de 0.5 a 1 Dp.

Los que presentan cefalea a mds de 1 hora de
estudio suelen ser menores de 20 anos.

" Escozor: 24 pacientes (24/264 = 9.09%). So-
bretodo en As. miopicos de menos de 1 Dp.

1

8. Picor: 21 pacientes (21/264 = ~.95%)

9. Epifora: 34 pacientes (34/204 = 12.88%). De
estos pacientes,la mitad presenta asociada cefaleas,
v la otra mitad, picor o escozor.

Parece existir una respuesta oculomotora ines-
pecifica frente al As. Que determina la aparicion
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de un gran nimero de sintomas y asociaciones; sin
que podamos senalar con nitidez la repuesta ocu-
lomotora de un As. dado (al menos en nuestra
serie).

H. PROBLEMAS EN LA VISION CERCANA
(LECTURA Y COSTURA): 65 pacientes (65/264
= 24.62%). No existe relacidn entre este sintoma
v el tipo de As. (midpico o Hipermetrdpico; directo
0 inverso).

Resenamos que en esta Clinica que transcribri-
mos solo en algin enfermo se repitidé un maximo
de 2 veces:

1. Se le pone leyendo UNA LINEA delante que
le quita la visién al frente y arriba, abajo no.

2. VISION BORROSA - Se le borran las letras y
al fijarse es peor, ve mds borroso.

3. SE LE PONEN NIEBLAS: Son 23 enfermos
(23/264 = 8.71%). -Hay dias que parece estar so-
nando las cosas. Se le pone una niebla blanca que
tarda unos 5 minutos, se acuesta y al levantarse ve
bien. - La nifia tiene niebla en ambos 0jos yse niega
a ir al colegio porque no puede leer.

4. COMPENSA cerrando los ojos, al comprimir
o presionar los 0jos, abandonando la lectura.

5. Se CONFUNDE de punto, de letras y de pala-
bras. Confundia los 5 con los 3, y los 8 a veces
le parecian 3.

6. SE LE VA LA VISION al fijjarse. Los objetos
se le quieren ir y le duelen.

7.SESALTA DE RENGLON LEYENDO. Pone el
dedo para no saltarse: Son 26 enfermos (26/264
= 9.85%). -Se salia del dibujo pintando y a veces
ha tenido que dejarlo. -No quiere ir al colegio, se
salta de renglén o hacia la pdgina inferior.

8. Al leer las letras SE MUEVEN, se corren, se
le van, se le juntan, parecen darle la vuelta.

9. Observa las LETRAS TRIPLES y las ve bailar.
-Ve los renglones DOBLES. Cosiendo ve 2 agujas.

I. PROBLEMAS EN LA VISION DE LEJOS
1. En carretera: Son 11 enfermos

(117264 = 4.17%).

- Viene a corregirse no vaya a tener un accidente
cuando conduce, no puede conducir mds de 2 6
3 horas. - Ve las luces en la carretera deformadas
y elevadas hacia arriba.

2. Dificultades observando Ia TELEVISION: Son
17 enfermos (17/264 = 6.44%).
- Se le va la visién y no puede fijarse. - Las letras
subtituladas no las veia bien de lejos. -Ve borroso
el monitor de la UVI, a veces se le mueven las le-
tras leyendo.

J. SIGNOS:

1. Ambliopia: Utilizamos este concepto cuando
no conseguimos una agudeza visual corregida igual
en ambos ojos y superior a la unidad (1.5) -
Condiciones previas de nuestro trabajo.

En este caso tendriamos 89 0jos (89/264 x 2 =
16.85%). El porcentaje de ojos es muy elevado y
en clara correlacién con el nimero de Dioptrias
de Astigmatismo (ya expuesto anteriormente en los
resultados).

Von Noorden utiliza 1a definicién de ambliopia
cuando existe: al menos dos lineas de diferencia
en la agudeza visual (0.5 6 menos de A.V.). Son
17 pacientes (17/264 = 6.44%). De ellos en 9 exis-
tia una As. superior a 2 Dp. En 1 hallamos una Ani-
sometropia. En los 7 restantes la ambliopia apare-
cia en ¢l ojo de As. mids elevado (sobre 1 Dp.).

2. Torticolis: Considerado en posicion primaria
de la mirada, un total de 28 pacientes (28/264 =
10.61%).

3. Forias: 14 pacientes (14/264 = 5.3%. De ellos
9 presentaban endoforia y 5 exoforia.

4. Nistagmus: 3 pacientes (3/264 = 1.13%)

5. Disociacién vertical disociada: 2 pacientes
(27264 = 0.76%).

6. Blefaritis escamosa: 20 pacientes
(20/264 = 7.48%)

7. Insuficiencia de convergencia: 7 pacientes
(7/30 = 23.33%). Este valor solamente lo halla-
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mos en los 30 dltimos pacientes. Inicialmente no
fue incluido en el protocolo.

1.51%)

8. Entorna el ojo: 4 pacientes 4/264

9. Conjuntivitis vernal: 4 pacientes
(4/264 = 1.52%)

10. Orzuelos: 3 pacientes (3/264 = 1.13%)

11. Papila elevada: 2 pacientes (2/264 = 0.76%)

Discusiéon

Las conclusiones que obtenemos en nuestro Ar
ticulo estdn centradas en los As. que nos acuden
a consulta; ignorando el resto de la poblacién
circundante.

En nuestra muestra €l 60% de los As. era mi6-
picos, el 25% hipermetrépicos v el 15% restante
mixtos. La Clinica en los As. como sefiala Belmon-
te: “'al no ser pura se asocia al defecto concomi-
tante’’; encontrando también mala agudeza visual
para lejos y cerca en As. Midpicos e Hipermetré-
picos. Senalando este autor mayor asociacion de
blefaritis, orzuelos e hiperemia de pdrpados con
As. Hipermetrépico. Encontrando nosotros en el
As. midpico una mayor asociacion con picor, es-
cozor y epifora.

En la poblacion general, Salado Marin (25) se-
fiala un porcentaje de As. Directos (entre 70 v 110)
del 72%, de As. Inversos (entre 20 y 160) del 18%
y de aquellos que los ejes ocupan un posicion obli-
cua el 10%. En nuestra nuestra los As. en ambos
0jos son: Directos el 32%, Inversos el 38%, obli-
cuos el 12% y un ojo de un tipo v otro el 18%
restante. Nuestra muestra se ha desplazado en el
sentido de los As. inversos y oblicuos.

A la vista de nuestros resultados corregimos to-
do el As. presente en la primera correccién en: -
pacientes con 0.5 D de As. 0 menos. -Nifios de has-
ta 9 anos de edad.

Aquellos que no toleran la correccion comple-
ta, Gil del Rio (26) prescribe la 1/2 de la correc-
cién esférica y cilindrica presente en los As. Hi-

permetrépicos y 2/3 en los Midpicos. Nosotros
prescribimos al menos el 60% del As. presente en
la 1a. correccién, en funciéon de la refraccidn

subjetiva.

Saona (1989) Muller (1990) sefiala cuando el As.
es de bajo grado, €l sintoma principal suele ser la
Astenopia, aun cuando la vision sea nitida, mien-
tras que en los de elevado.grado suele ser la vi-
sion borrosa y muy raramente la Astenopia, al no
ser que al compensarse la condicion refractiva que-
de un pequenio As. residual. Garcia (1990), afirma
que si el error As. es bajo, son frecuentes las cefa-
leas frontales en trabajos con demanda visual, los
sintomas astenopé€icos y vision borrosa pasajera en
distancia proxima.

Nosotros hallamos (27) que: -Los As. de mds de
1 D. producen mala visién de lejos y aumento en
el porcentaje de Ambliopia (28,29) en relacién con
el incremento de refraccion del error astimdgtico.
De lo que deriva su necesidad de correccion.

En As, leves, inferiores a 1 D., a menudo con
buena agudeza visual, SON LOS QUE MAS CLINI-
CA GENERAN - sobretodo los de 0 °75 D-con: vi-
$ion borrosa pasajera de cerca mds que de lejos,
torticolis, cefaleas y dolor ocular. Por esto, acon-
sejamos correccion en trabajo con ordenadores
(30, 31) v ante trabajos con demanda visual por
presentar una acomodacion deficitaria o insuficien-
te (32), que les hace imposible lograr una imagen
nitida.

Dificilmente podremos comprender completa-
mente la Clinica del As, cuando el principal me-
canismo causal, como es la ACOMODACION, no
es bien conocido, aunque sepamos que su insufi-
ciencia determina una fatiga visual que lleva a bo-
rrosidad o desenfoque de la imagen retiniana.

Una de nuestras sorpresas al estudiar la Clinica
del As., fue comprobar que acudian muchos jo-
venes refiriendo gran dificultad visual: con agudeza
visual de 1 entero y con UN UNICO SINTOMA,
a menudo diferente en cada paciente.

La clinica mds cldsica del As, acepta como mds
frecuentes 4 grupos de sintomas: 1. Dificultades
en la vision de cerca y de lejos. 2. Cefaleas. 3. Sin-
tomas Oculomotores. 4. Astenopia Acomodativa.
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I. No ve bien de lejos y de cerca: La hallamos
en un 1/3 de los pacientes. Presentdndose en to-
das las variedades de As. y refiriendo peor visién
de CERCA: en As. hipermetrdpicos simples o com-
puestos y As. de menos de 1 D.. Mala visién de
LEJOS preferentemente en As. Midpicos simples
o compuestos y As. de mds de 1 D.

Mirquez (1926) sefnala que un astigmdtico ve
““mal a todas las distancias’’, porque jamds se for-
ma una imagen enfocada en su retina. A 1o sumo,
hace coincidir ésta con una de las lineas focales,
de preferencia con la focal vertical.

II. Cefaleas: La presentan 1/3 de los pacientes,
se caracteriza por una cefalea con caracteristicas
de Neuralgia supraorbitaria de irradiacién frontal,
ciliar y periorbitaria; coincidiendo con esfuerzos
visuales prolongados y de aparicion por la tarde
o noche.

En este estudio los pacientes que presentan
cefalea:

- A mds de 1 hora de estudio, suelen ser meno-
res de 20 anos.

- A mds de 1/2 hora de estudio, suelen ser ma-
yores de 15 afios y con As. de 0.5 a 1 D. De modo
que el 7% de nuestra muestra, que corresponde
fundamentalmente a profesionales, presenta dificul-
tades o serias limitaciones en la realizacion de su
trabajo habitual.

III. Sintomas oculomotores (escozor, picor y epi-
fora): Los presentan 1/5 de los pacientes, asocidn-
dose en la mitad de las ocasiones dos de estos sin-
tomas. Se hallan con mds frecuencia en pacientes
con As. MIOPICO SIMPLE.

IV. Cansancio y dolor ocular: Las presentan 1/5
de los pacientes; no asocidndose entre si, ni con
ningun tipo Astigmatismo en particular.

V. Problemas en la vision de cerca (lectura y cos-
tura): Los presentan 1/4 de los pacientes.

Los clasificamos en dos grandes grupos (33):

1. VISION BORROSA.- Ve una linea delante del
0j0, se le ponen nieblas; confunde letras 0 nime-

ros, observa las letras dobles o triples.

Estos fendmenos se producen por la deficiente
agudeza visual, por la adaptacién de los fotorre-
ceptores -que determina fragmentacion parcial de
letras y figuras (confunden letras y mimeros)-, y
por la insuficiencia acomodativa (34, 35, 36, 37,
38).

El astigmata no siempre es consciente de su vi-
sién borrosa (12) porque cambia rdpidamente de
un foco a otro y consigue componer la imagen uti-
lizando las partes claras de cada uno.

2. VISION CON DESPLAZAMIENTO DE IMA-
GEN:. -Se le va la visién al fijarse. - Se salta de ren-
glén leyendo. -Las letras se mueven. -Se va del fi-
lo cosiendo.

Aunque en el grupo anterior se podia compen-
sar, en este grupo aparece ‘‘fatiga acomodativa’
y en uno de los cambios de foco el ojo queda va-
rado esperando una sacada correctora que llega
100 milisegundos mds tarde (39, 40).

El ripido desplazamiento inicial y el quedar en-
cerrados en la segunda imagen mds de 50 mlsg.
(tiempo necesario para memorizarla) hace que al
fusionar las dos imdgenes ligeramente distintas;
captemos el movimiento. PACIENTES CON DES-
PLAZAMIENTO DE LA IMAGEN DEBEN SER CO-
RREGIDOS DE INMEDIATO. PORQUE ES UN IM-
PORTANTE SINTOMA DE FATIGA ACOMODA-
TIVA.

De los signos solamente vamos a sefalar el TOR-
TICOLIS: No encontrando correlaciéon entre el ti-
po de torticolis y grado deAS. y eje. Solamente
encontramos que la mayoria de torticolis se pre-
sentaban con menos de 1 D. de As.

Ante la necesidad de distinguir imdgenes com-
plejas y palabras, se pone en accién una jerarquia
funcional en la informacion y los reflejos: la orien-
tacion vertical de las letras predommina sobre la
orientacién retiniana (41, 42, 43); estd sobre los
movimientos de seguimiento (movimientos fovea-
les); éstos sobre el Nistagmus Optocinético (Mov.
extrafoveales) y éstos a su vez sobre el Nistagmus
vestihular (posicion de la cabeza) (39). El tortico-
lis juega un papel de compensacién en los As. bus-
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10s As. buscando la posicion mds comoda que fa-
vorezca la orientacion vertical de la lectura.

Esto es ficil de comprobar si con un texto €s-
crito a mano, de letra no muy legible, lo vamos
girando 180° desde la posicion de lectura normal
hasta aquella en que lo leeria la persona frente a
nosostros. Al girar y leer simultdneamente adop-
tamos un torticolis compensador y que cambia se-
gun giramos la escritura.

Lo anteriormente enunciado vulnera la Ley de
Donders (23): *'Para cualquier posicion del eje vi-
sual en relacién al craneo, corresponde una defi-
nida e invariable torsién, independientemente de
la voluntad del individuo y del camino recorrido
por el eje visual hasta llegar a esa posicién™. La tor-
sion en las posiciones primaria y secundaria es nu-
la, solamente adquiere valor en las posiciones ter-
ciarias (oblicuas). Aqui debiera anadir: “'El efe del
As. y la orientacion de la lectura, pueden dispo-
ner una ciclorotacién aun en posicion primaria y
secundaria de la mirada, pero siempre correspon-
diendo una sola ciclorotacion a una posicion de
lectura o unos ejes de Astigmatismo en particular’.

Conclusiones

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

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

3. Los Astigmatismos inferiores a 1 D. generan
mds clinica con: Visién borrosa pasajera, acompa-
fiada de torticolis, cefaleas y dolor ocular, por lo
que deben corregirse.

4. Los Astigmatismos de 1 D. o mds 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 ripidamente porque
€s un importante signo de fatiga acomodativa.
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