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I ntroducci6n y etiologia. 

Teniendo en cuenta que anatomicamente la orbita, el ojo y sus anexos, asi 
como sus contexturas anatomicas, estan situados en la cabeza y se relacionan y 
forman parte (algunos de ellos) de los propios elementos craneales e incluso 
intra-craneales, se comprendera facilmente que las alteraciones organicas pato­
logicas de los mismos, puedan !Iegar a producir cefaleas. 

Por otra parte, la practica c1inica of talmo logic a nos demuestra diariamente, 
que tam bien desde eI punto de vista funcional, much as de las cefaleas de los 

pacientes pueden tener como causas: 

a) 	 Un defecto 0 vicio de refraccion, con anormalidad 0 excesos de la aco­
modacion. 

b) 	 Un trastorno motor (heteroforia) con alteracion del equilibrio muscular, 

que desencadena una anormalidad de la vision binocular. 

c) 	 Afecciones oculares que cursan tambien con cefaleas, y 

d) 	 por ultimo, alteraciones neuropsiquicas (jaquecas oftalmica y of talmo­
plejica), 0 de otra indole (intoxicaciones endogenas 0 exogenas; trastor­
nos del metabolismo; alteraciones del sistema nervioso; hepato-digesti­
vas, circulatorias 0 renales, alergicas y enfermedades de organos y cavi· 
dades de la cara, yuxta 0 perioculares), que cursan 0 pueden cursar a 
veces, COil cefaleas y participacion ocular. 

Ateniendonos al titulo del presente trabajo, vamos a ocuparnos, pues, exclu­
sivamente, de las cefaleas de etiologia ocular y por tanto, de aquellas produ­
cidas por l!le causas descritas en los apartados a), b) y c) precedentes. 
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Estudiemos cada una un poco mas detenidamente: 

A. Consideremos primeJ'o los vicios 0 defectos de la refracci6n: 

La acomodacion se ob�iene merced a la accion del musculo ciliar situado en 
el interior del globo ocular, fuertemente inervado por una rama del trigemino: 

el nervio oftaImico. A su vez este, da una rama -el nervio recurrente de Ar­
nold-, que inerva al men os parcialmente la duramadre, pOl' 10 cual, logica­
mente, las irritaciones de las terminaciones cilia res del nervio oftalmico conse­
cutivas a los esfuerzos de acomodacion en los defectos de refraccion, afectan tam· 
bien al segundo, provocando cefaleas por irradiacion. 

Es importante hacer constar que, en todos los vicios de refraccion (pero so· 
bre todo en los astigmatismos) paradojicamente cuanto mas pequeno es el de. 
fecto, mayores trastornos astenopicos producen, siendo estos tambien mas inten. 
sos en nifios y sobre todo en jovenes, que en personas de mas de 48 0 50 anos, 
y ello debido a que tales defectos resultan compensables 0 neutralizables facil­
mente con un esfuerzo de acomodacion que realiza el ojo del p,aciente, sin par­
ticipacion de su propia voluntad, es decir, de una forma casi automatica, por 
el principio fisiologico de "que todo organo que no es perfecto tiende a la per­
feccion, realizando el esfuerzo correspondiente". Tal esfuerzo proporciona pues 
una mejoria visual, una ventaja visual y en su virtud el sujeto 10 realiza casi 
constantemente, desencadenando mas tarde 0 mas temprano los sintomas aste­
nopicos. Por el contra rio, los defectos grandes y los pequenos en personas de 
mas de 50 afios, producen menos trastornos porque, quiui en un principio quie­
ran ser compensados con el esfuerzo de acomodacion, pero al no obtenerse por 
el ventaja visual ninguna, 0 ser esta muy pequefia, el paciente y sus ojos dejan 
de realizarlo, siendo consultado entonces el Oculista, no por las cefaleas, sino 
por la mala vision. Una cosa similar ocurre tambien con las pequefias altera­
ciones musculares de la acomodacion-convergencia, debidas no a defectos de 
refraccion, sino a afecciones generales que disminuyen el estimulo nervioso 0 
el tono muscular (como en la histeria, neurastenia, estados linfaticos, diabetes, 
lactancia, tuberculosis, miastenia, etc.), como mas tarde veremos. 

Los defectos 0 vicios de refraccion productores de cefaleas, siguiendo el orden 
de mayor frecuencia 0 intensidad, segun mi experiencia, son: 

19 El "astigmatismo" 

29 La hipermetropia. 
39 La miopia. 

19 El "astigmatismo". 

En el ojo astigmatico no toda la superficie curva refringente de la cornea, pOl' 
ejemplo, tiene el mismo radio de curvatura y pOI' tanto, no posee el mismo valor 
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dioptrico en todos sus meridian os, sino que estos varian de una forma gradual y 
progresiva desde uno de ell os, cuya refraccion alcanza su maximo valor, hasta 
otro, perpendicular al primero, en que la refraccion es minima. POl' tanto, al 
ser atravesadas cualquiera 0 varias de las superficies astigmaticas por un haz 
de rayos luminosos, jamas pod ran estos coincidir en el mismo punto y entonces 
las imagenes aparecen difusas. E1Ita difusion se realiza en direccion del meri· 
diano desenfocado, por 10 que la vision resulta mas nitida en el sentido del 
citado meridiano. Sin embargo, no llega a apreciarse el ligero alargamiento 
que las figuras debieran tener en direccion del meridiano desenfocado, porque 
la ada pta cion visual consigue una neutralizacion de las porciones mas defectuo· 
sas de las imagenes, pero, por el contrario, aparece difuso todo el conjunto por 
no formarse imagenes limpias, nitidas, en la retina. 

El ojo humano consigue pues obtener (dentro de ciertos limites y en los de. 
fectos de pequena intensidad) una correccion 0 neutralizacion del defecto astig· 
matico, merced a contracciones del musculo ciliar, que modifican la curvatura 
y por tanto el poder de refringencia del cristaJino, y como solo es preciso variar 
esta refringencia en un eje determinado (pues el perpendicular puede resultar 
normal, hipermetropico 0 miopico), resulta que el tal musculo ciliar ha de con· 
traerse de una forma anormaI para conseguir que el meridiano de refraccion 
minima alcance el valor del de la maxima, ya que la acomodacion negativa (es 
decir, la disminucion de la refringencia del meridiano que tiene la maxima), 
es muy pequena y no resulta apreciable y por tanto util. Pero no es esto solo, 
sino que en los meridianos intermedios a los dos principales a que nos hemos 
referido, como cada uno tiene diferente refraccion, la contraccion del musculo 
ciliar ha de ir disminuyendo desde el eje del meridiano de minima hasta el de 
maxima, para poder obtener la neutralizacion mas perfecta del defecto. Por 
tanto, se puede comprobar ahora que esta acomodacion tan especifica y deJicad; 
ha de fatigar mas que aquella otra que hace variar de manera uniforme el valor 
de la refraccion en todas las direcciones del cristalino (hipermetropia 0 miopia). 
Finalmente, tengase en cuenta tambien, que pueden darse simultaneamente am· 
bas acomodaciones, en los casos de defecto astigmatico, combinado con otro 
esferico. Por todo ello podemos ahora explicarnos, por que son los astigmatismos, 
y precisamente los pequenos (aquellos compensables con un esfuerzo de acomo­
dacion), los que segun nuestras observaciones producen el mayor porcentaje de 
cefaleas oculares refractivas, de frecuente localizacion frontal y occipital, no 
siendo en muchos casos el sintoma unico, sino que £recuentemente se acompa­
nan de un cortej0 sintomatico multiforme, de apariencia neurologica en ocasio· 
nes, en cuyo diagnostico diferencial puede ayudar decisivamente el Of talmo logo. 
Como muestra de 10 que decimos, puede servir la siguiente historia clinica, 
entresacada de las ya muy numerosas que tenemos en nuestro Departamento. 
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L P_ M. (mujer de 13 aiios de edad). 

Bien constituida. Escolar, que rinde poco en sus estudios. Nunca ha usado 
gafas, es mas, hace meses que ha visto un Oculista y dijo que no laB necesitaba. 

Me la envian a consulta el 12 de marzo de 1966, del Departamento de Elec.­
troencefalografia (Dr. Armayor), por padecer desde hace varios aiios cefaleas, 
escotomas centelleantes y sintomas de mareo, sin convulsiones ni perdida de 
conciencia; sospechando solamente pudiera existir algun trastorno vestibular 
derecho. 

Toda la exploracion neurologica hasta ahora practicada, ha resultado nega­
tiva, asi como la otologica. Los anal isis tambien eran normales. 

La exploracion Of talmo-Neurologic a arroja, resumidamente, los siguientes 
datos: Globos oculares: discreta esotropia del oj 0 derecho por ligera paresia del 
musculo recto lateral. Pol os anteriores oculares, medios transparentes y fondo 
de ojo, resultan sensiblemente normales. Campimetria y angio-oftalmo-dinamome­
tria, tambien normales, asi como Ia tonometria ocular. 

Funcionalmente encuentro: agudeza visual sin correccion, de lejos: OD. 0.3= 

0.1 0.3 y de cerca: O.D. = 2 y 0.1 = N9 1. A la vision binocular presenta ligera = 

heteroforia. Practico graduacion de vista, hallando en O.D. un astigmatismo de 
-1 d. a 35° y en 0.1., otro de -0,50 d. a 180°, ganando de vision oon Ia C'orrec­
cion optica de lejos: O.D. = 0,8 y 0.1. = 1; y de cerca a o. N9 1. Sin em·= 

bargo, como se ve, de Iej os el o. D .  no alcanza el 100% de vision, por una pe­
queiia ambliopia ex anopsia. En vision binocular, con esta correccion desapa­
rece por completo la heteroforia, consiguiente pues, fusion perfecta de tercer 
grado (estereopsis) en ortoforia. 

Se la prescribe como todo tratamiento el uso constante y permanente de la 
correccion optica (gafas). En el mes de junio de 1966 me pongo en comuni­
cacion con la paciente, y me informa que todos sus trastornos han desaparecido 
desde que usa las gafas, y sus padres me dicen que elIos y los profesores han 
constatado un mayor rendimiento de la escolar en sus tareas. En diciembre de 
1966 vuelvo a interesarme por la paciente, y me confirman nuevamente cuanto 
me dijeron en el mes de julio. 

Al respecto de todo 10 que anteriormente queda expuesto, nosotros publica­
mos un trabajo en 1955, en el que se aporta la hipotesis diencefaIica en la etio­
patogenia no solo de las cefaleas, sino tambien de una serie de alteraciones fun­
cionales que aparecen en muchos casos juntamente con aquellas, consecutivas 
todas a un defecto 0 vicio de refraccion ocular y que sirven, precisamente, para 
diagnosticarlas diferencialmente, de aquellas otras que no tienen esta causa re­
fractiva. 
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Se basa dicha hipotesis, en la consideracion de las formaciones anatomicas 
que encontramos en el diencefalo relacionadas 0 conexionadas entre Sl, asi como 
en sus respectivas funciones. Tales son: 

a) Talamo optico, con sus multiples conexiones, por 10 que debe ser consi­
derado como importantisimo centro sensitivo como centro optico intermediario 
(colocado entre la cintilla optica y la via optica central), como centro oHa­
torio intermediario, como centro emocional y como centro vegetativo. En suma, 
es un centro sen9itivo por excelencia y de "parada obligatoria", de todas las 
"vias sensitivas", del que arranca el ultimo eslabon 0 talamo-cortical de la via 
sensitiva. 

b) Cuerpo estriado, considerado como un centro de funcion esencialmente 
motora. 

c) Region subtalamica, de la que nos interesa destacar aqui el nucleo de 
Luys, porque funcionalmente es un centro supraordinado de control para la mus­
culatura lisa de los vasos, de los musculos de los ojos y de la vejiga. Dice 
Clara que "los fenemenos vegetativos tales como variaciones de diametro pupilar, 
fenomenos vasomotores, y sudoraciones abundantes que acaecen en las grandes 
crisis dolorosas, se producirian porque los estimulos pasan del talamo al nucleo 
de Luys". 

d) Region infundibolo-tuberica, que encierra una serie de centros aun poco 
conocidos, pero de importancia vital para el organismo, por la funcion que 
desempeiia, ya que sus nucleos representan los centros vegetativos mas elevados 
de los conocidos hasta la fecha. Fisiopatologicamente es importante esta region, 
porque en ella estan localizados los centros del metabolismo (hidratos de car­
bono, agua, etc.) del sueno, de la vigilia, los termo-reguladores, etc. Ademas de • 

esto se ha comprobado que la accion de la psiquis en los procesos vegetativos 
se efectua por intermedio del hipotalamo. Como todos estos nucleos se unen 
reciprocamente, se puede admitir que toda la region infundibulo-tuberiana es de 
naturaleza simpatica. 

e) Situados tambien en el diencefalo 0 conexionados con el, se hallan: 

La vesicula hipofisaria, suspend ida del tallo pituita rio y la glandula pineal 0 
vesicula Epifisaria. 

f) Finalmente, recordemos que el aparato sensorial de trasmision del ojo, 

se compone de: una neurona intra-retiniana bipolar; una neurona retinoganglio­
nar multipolar, 0 retino-diencefalica; y una neurona intracerebral, diencefalo­
cortical. Pues bien, respecto a la neurona retino-diencefalica, hay que tener en 
cuenta, que las fibras pupilares que unen la retina con los nucleos de la acomo­
dacion y de la convergencia, caminan tambien por la via optica y con ella Began 
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al diencefalo, pudiendo aqui desencadenar un desequilibrio diencefalico, del que 
me ocupo a continuacion. 

A la vista de estos cinco apartados anteriores, se puede conc1uir con REIN, 
que la mision del Diencefalo, es la de "conjuntar las funciones de los demas 
centros vegetativos" y segun las investigaciones de HESS, que el diencefalo esta 
organizado para la "realizacion de funciones". Es decir, el diencefalo es el lugar 
donde convergen todas las funciones sensoriales, sensitivas, vegetativas, psiqui­
cas, etc. y donde son susceptibles de conexionarse y coordinarse unas con otras, 
y todas entre si. 

Si en el individuo normal, todas estas funciones mantienen un perfecto equi­
librio, este equilibrio se pierde cuando se altera cualquiera de aquellas, sea eI 
que fuere el motivo (infeccioso, toxico, traumatico, alergico, nervioso, "refrac­
tivo", olfatorio, emotivo, psiquico, metabolico, hormonal, etc.), apareciendo un 
desequilibrio de una 0 varias de las funciones restantes, dando origen a cuadros 
patologicos diversos, tales como la cefalea, con el cortejo de sintomas que la 
acompaiian, y entre los que tambien encontramos con frecuencia: Cambios de 
caracter, variaciones del humor con tendencia a la desidia y pesimismo (MAR­
QUEZ), tendencias criminales, (que los autores italianos designan con el nom­
bre de "diencefalo-endocrinosis-criminogenicas"), crisis sudorales hipnoticas 0 
inc1uso feb riles (estas ultimas que no obedecen a ningun proceso flogistico ni 
'nfeccioso, que el Internista no sabe a que atribuir y que ceden espectacular­
mente casi, al corregir con gafas una ametropia que presentaba el paciente;) 
alteraciones gastricas 0 renales, etc. 

Dada pues esta multiplicidad enorme de conexiones de todas las pOl-ciones 
constituidas del diencefalo, podemos explicarnos ahora, por ejemplo, por que en 
las emociones, una simple tension psiquica excesiva, actuando a traves del dien­
cefalo sobre las glandulas de secrecion interna, y por intermedio de estas sobre 
los troncos vasculares, pueden alterar la nutricion de diversas zonas organicas 
(corteza cerebral, retina, coroides, circulacion periferica, etc.); por que de igual 
manera, un trastorno trofico de las fibras parasimpoiticas que caminan, por 
ejemplo, por el fasciculo talamo-optico de FREY, puede ocasionar alteraciones 
vasculares; por que un alergeno cualquiera puede actuar sobre las glandulas de 
secrecion interna, e inc1uso, por que estas ultimas presentan en ocasiones, alte­
rada su secrecion. 

Es cierto, segun B. CARRESRAS MATAS, que las glandulas endocrinas ejer­
cen una clara influencia sobre el ojo (10 mismo que sobre todo el organismo 
en general) y se pone en duda el concepto reciproco, 0 sea, que el ojo pueda 
actuar sobre el sistema hormonal, aunque conocemos una influencia indirecta 
a traves de 10 que llamaba MARAhON la "Conmocion visceral". No obstante, 

36 



CEFALEAS DE CAUSA OCULAR 

yo creo que, sea de una u otra manera, esta influencia inversa existe (sobre 
todo clinicamente), aun cuando muchas veces no pod amos explicar cuales son 
sus vias, 0 se nos escape su manifestacion, y DIAZ DOMINGUEZ explica como 
un estimulo visual puede actuar sobre los centrjs diencefalicos. 

Es decir, que para nosotros el dience£alo, con todas sus innumerables series 
de conexi ones conocidas y menos conocidas, pero existentes, seria el unico capaz 
de explicarnos todas las alteraciones organicas y funcionales que puede desen· 
cadenar un defecto de refraccion ocular (sobre todo los astigmatismos pequeno!! 
en mi experiencia). 

29 La "hipermetropici/'. 

Aqui el eje anteroposterior del globo ocular result a corto, y en su consecuen­
cia los rayos visuales que penetran en el ojo se rt:unen en un punto situado 
mas atras de Ia retina; para obviar este inconveniente entra en accion el musculo 
ciliar aumentando la curvatura y poder refringente del cristalino, adelantando 
entonces la imagen. Ahora bien, en la vision proxima, los rayos que penetran 
en el oj0 no tienen un tra yecto paralelo (como se considera que traen los de 
vision lejana), sino divergente, y por tanto, su union, una vez refractados, se 
realizara mucho mas posteriormente al nivel que ocupa la retina y en su conse­
cuencia, el ojo, para evitarlo, ha de poner en juego una potencia acomodativa 
mucho mayor, con 10 que la fatiga 0 astenopia, tambien se intensificara tradu­
ciendose en cefaleas. 

39 En fa "Miopia y la Presbicia". 

Con vision binocular bien compensada (si no hay ademas un desequilibrio 
muscular sobreanadido), no suelen manifestarse de forma frecuente cefaleas aco­
modativas_ En el primero .de los defectos, porque no aparece la acomodacion. 
por estar el punto focal anterior del sistema de refraccion, muy cerca; en el se­
gundo, porque la esclerosis del cristalino· y la rigidez que esta Ie infunde, impide 
la acomodacion. 

49 En la "Aniseiconia". 

Es decir, en los casos que en la imagen de un mismo objeto tiene forma 0 ta­
mano diferente en cada ojo del mismo sujeto que la capta, la acomodacion y los 
movimientos de fusion han de actuar para tratar de igualarlas 10 mas posible en 
la acomodacion, aumentando 0 disminuyendo el poder de refringencia del sis­
tema optico de uno de los ojos, que consiga eliminar 0 disminuir al maximo Ia 
diferencia de tamano (miopia, hipermetropia), e incluso de forma (astigmatismo) 
de las imagenes, y la fusion, para que dichas imagenes se pinten en puntos re­
tinianos correspondientes. 
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posICIOn 

Si bien la diferencia de refraccion entre uno y otro ojo (anisometropia) me· 
nores de un 5'%, suelen tolerarse bien gracias precisamente a esos movimientos 
neutralizadores, cuando esta diferencia es superior, la compensacion fisiologica 
espontanea, resulta cada vez mas dificil y solo puede conseguirse, y no siempre 
a costa de un esfuerzo que ocasiona una fatiga (astenopia), a su vez con cefa· 
leas persistentes. 

B) Los trastornos motores oculares. 

EI desequilibrio muscular binocular, determina las Heteroforias. La 
de los ejes antero.posteriores de los globos oculares en estado de reposo absoluto, 
coincide con la de los ejes orbitarios, es decir, ligeramente hacia fuera; por tan· 
to, el paralelismo que adopten los ejes visuales durante la vision lejana se con· 
sigue ya merced a una "acomodacion fisiologica" minima pero necesaria, para 
obtener la vision binocular, por 10 que, para la vision lejana y en condiciones 
normales, puede aceptarse que la acomodacion esta en "reposo funcional". Se· 
gun A. ALVAREZ y otros autores, estas dos funciones (direccion de los ejeos 
visuales y acomodacion) son equivalentes para la misma distancia de vision y 
tanto, pues, se acomoda en dioptrias, como se converge en angulos metro. 

Pero en la fisiologia de la vision binocular hay que tener, ademas, en cuenta 
dos importantes propiedades del ojo, una, que se conoce con el nombre de "am· 
plitud relativa de la acomodacion", que consiste en poder aumentar 0 disminuir 
la acomodacion sin variar la vergencia, teniendo esta adaptada para una deter. 
minada distancia; y otm que se conoce con el nombre de "amplitud relativa de 
vergencia" (convergencia 0 divergencia), que consiste en poder aumentar 0 
disminuir la vergencia de los dos ejes visuales, manteniendo invariable la aco· 
modacion. Estas dos amplitudes compensan mutua mente sus trastornos respec· 
tivos, y permiten la vision binocular dentro de sus recorridos, pero sobre todo 
es la convergencia la que resulta mas influenciada pOl' los trastornos primitivos 
de la acomodacion. 

Ahora bien, en las alteraciones de la hipermetropia y de la miopia, que tanta 
influencia tienen en la convergencia y en la divergencia, la variacion de la ampli. 
tud relativa de Ia acomodacion no suele ser equivalente a la convergencia, pues 
en caso contra rio habria armonia, y no aparecerian trastornos. Y asi, pues, en 
la hipermetropia, la convergencia suele estar aumentada en grado superior al 
de la acomodacion, al tratar con esta de neutralizar el vicio refractivo. En la 
miopia, como casi no se necesita la acomodacion para cerca, 0 aparece un ex· 
ceso de la convergencia (que resulta necesario para la vision a las cortas dis· 
tancias que suelen utilizar los miopes en la vision de cerca) 0 esta convergencia 
no actua (por agotamiento, por dehilidad en la excitacion, 0 pOl' alargamiento 
de los globos oculares). 
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POI' 10 que se refiere a la vision binocular, pues, los ojos han de adaptar su 
acomodacion y la direccion de los ejes visuales al punto que miran, debido a 
que para conseguirla se precisa que las imagenes se pinten en puntos retinianos 
fisiologicamente equivalentes en cada ojo, 0 10 que es 10 mismo, en puntos reti. 
nianos topograficamente 0 correspondientes, pudiendo pues aparecer: 
I. Un equilibrio Muscular Perfecto, en cuyo caso hay una convergencia nor· 

mal u "ortoforia". 
2. Un Desequilibrio Muscular de las funciones de Convergencia.Divergen. 

cias, pero compensado, merced a que una de elias es capaz de neutralizar el 
exceso de la opuesta 0 antagonica, de forma que se logra mantener la direccion 
de los ejes visuales hacia el punto acomodado y por tanto la vision binocular, 
recibiendo entonces el nomore de "heteroforia". 
3. Un Desequilibrio Muscular de las funciones Convergencia.Divergencias, en 

el que no resulta posible la compensacion, porque una de esas funciones carezca 
de capacidad suficiente para compensar el exceso de la otra, no pudiendo conse· 
guirse entonces la vision binocular y dando paso pues, al "estrabismo concomi· 
tante", en el que un ojo es el que ve y fija, y el otro se desvia. 

Pues bien, el segundo de los casos es causa muy frecuente de cefaleas cons· 
tantes. 

C) En/ermedades oculares que cursan con ce/aleas: 
19 Afecciones de la orbita: 
a) Celulitis orbitaria (luetica, toxica, secundaria, a un proceso de la vee in. 

dad, etc.), en la que el ojo se propulsa e inmoviliza, y pueden estar infiltrados 
la musculatura extra·ocular y los pares craneales III, IV y VI. 

b) Hematomas retrobulbares, generalmente traumaticos 0 quiriirgicos. 
c) Fracturas Orbitarias. 

Exoftalmos de toda indole, en que tanto la musculatura extrinseca ocular, 
como el nervio optico, sufren sendos estiramientos. 

e) Seudomotor y granuloma postraumatico. 
f) Tumores de la orbita: carcinomas de glandula lagrimal, glioma meningio· 

rna del nervio optico, meningioma y osteosarcoma de las paredes orbitarias, 
tumores de las estructura circundantes, neuroblastoma, cloroma, carcinoma se· 
cundario, etc. 

29 In/lamaciones del globo ocular: 

Oftalmia panoftalmia; iritis, Iridociclitis y Uveitis de diversos etiologias. 

39 Hipertensiones oculares. 

Glaucoma agudo y cronico, tanto primario como secundarios (catarata trauma· 
tica, iritis hipertensiva, hemorragia masiva en vitreo, tumor intraocular funda· 
mentalmente retinoblastoma, etc.). 
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49 Alteraciones de fa via sensitiva del aparato visual_ 

Motivadas por traumatismo del glubo ocular, por las afecciones oculares arriba 

mencionados, 0 de sus anexos, entre las que figuran: traumatismos y heridas, 

dacriocii;titis agudas, abscesos de ceja y orzuelos palpebrales, conjuntivitis agudas 

y escleritis; quemaduras, heridas, erosiones, ulceras y cuerpos extraiios conjun­

tivales y aun mas, corneales_ Todos ellos por regia general, ademas de la sintoma­

tologia especifica ocular, se acompaiian de cefaleas de mayor 0 menor grado_ 

Se explican estas cefaleas debidas a enfermedades oculares, si se tiene en 

cuenta que: Anatomicamente tanto la inervacion exo como endocraneal estan 

formadas por una parte de los nervios craneales y raquideos del sistema cerebro­

espinal y por fibras simpaticas y parasimpaticas que suelen acompaiiar a jas arterias 

y sobre todo, que la primera, la exocraneal, extiende su red por los tejidos epi­
craneales, asi como por el periostio y el hueso_ 

Estas multiples inervaciones se relacionan intimamente con las de las partes no 

craneales de la cabeza, entre las que hay que contar la orbita, el ojo y sus anejos, 

en los que ciertas contexturas anatomicas favorecen la irradiacion y repercusion 

de las causas patologicas que desencadenan las cefaleas_ 

D) Dentro del concepto general de cefaleas y por considerar las entidades 
nosologicas muy caracterizadas, si bien relacionadas solo de una forma indirecta 
y exclusivamente en 10 que concierne a su sintomatologia a ia oculistica, de­
ben citarse: la jaqueca simple 0 hemicranea, la jaqueca ofllilmica (teicopsia 0 

escotoma centeUeante) cuya etiologia mas aceptada es la vascular, siendo, eso 
si, muy interesante seiialar como agente desencadenante a veces, los desequilibrios 
diencefalicos (mas arriba ya expuestos), desencadenados a su vez muchas veces, 
por pequeiios defectos de refraccion (sobre todo astigmatismos, n& nos cansare­
mos de repetirlo); la jaqueca oftalmica, la cefalea orbito-frontal unilateral por 
acumulos (BARRAQUER BORDAS); la neuralgia del trigemino; las simpatal­
gias; el sindrome neuro-oftalmico por espondilopatia cervical (del que nunca debe 

olvidarse el Of talmo logo ante un paciente que consulta por cefaleas)_ 

CARACTERISTICAS DE LAS CEFALEAS OCULARES_ 

A) Cefaleas de etiologia refract iva (por defecto de refraccion) En las produ­_ 

cidas por defectos congenitos (como el astigmatismo y la hipermetropia), suelen 
aparecer ya en la edad escolar, y segun mi experiencia mas frecuente en la juven­
tud primera, aunque pueden hacer presencia tambien en cualquier otra 8i aparecen 
nuevas modificaciones fisiologicas 0 necesidades visuales_ 
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Estas cefaleas suelen guardar relacion con los trabajos visuales (cine, television, 
trabajos de vision proxima, tareas escolares, etc.) y por tanto pueden acentuarse 
en el transcurso del dia. Mas adelante, sobre todo al aumentar la edad del pa 
ciente, la cefalea suele manifestarse ya desde el momenta de despertar por la rna· 
nana, por resultar ya insuficiente el niimero de horas de descanso y sueno noc· 
turno, para comenzar la nueva jornada completamente descansado. De todas 
formas, el grado de intensidad y la frecuencia de tales cefaleas, puede variar 
mucho de unos individuos a otros, y de unas edades a otras, segiin el equilibrio 
funcional y organico de cada uno, y muy especialmente en el sexo femenino. 

Las cefaleas que estamos estudiando, suelen referirlas localizadas los pacientes 
por orden de frecuencia, en la region frontal y fronto-parietal, en la occipital, en 
las regiones periorbitarias y en los propios globos oculares, asi como en el vertex 
cranea!' Las describen por 10 comiin, como dolores sordos, con sensacion de presion 
ocular, pesadez de parpados y somnolencia y tambien de fatiga; otras veces, (las 
menos), los dolores Began a ser mas intensos, con frecuencia, todo ella se acorn· 
pana de turbidez visual, desplazamiento de los objetos, diplopia transitoria, etc. 
y solo en ocasiones, sensacion de mareo. 

B) Cefaleas producidas por desequilibrios oculo·motores (heteroforias): Sus 
caracteristicas mas destacables son: que pueden aparecer en cualquier edad; que 
su intensidad guarda relacion con la distancia de vision, y asi, en la exoforia en 
que divergen los ejes visuales, las cefaleas se acentiian en los trabajos de cerca; 
en la eso 0 endoforia, en que convergen los ejes visuales, las cefaleas son mas 
frecuentes acusadas en la vision de lejos. 

Cuando este desequilibrio muscular ya que no puede ser compensado esponta­
neamente (por fatiga 0 por edad) , aparece la diplopia. 

Tanto en el apartado A como en el B, ademas de las caracteristicas propias 
de las cefaleas, se puede descubrir en muchos casos una disminucion de la agudeza 
visual, en otros no, y en estos iiltimos es donde mas trabajo Ie cuesta al Of talmo· 
logo convencer al paciente del origen verdadero de sus cefaleas, y de que el iinico 
medio de evitarlas y de suprimirlas es el uso de una gafas (que muchas veces 
deb en llevarse constantemente puestas), teniendo que recurrir a las mejores dotes 
de persuacion, que aiin asi con frecuencia se yen fallidas, porque el paciente, no 
sin razon, sigue afirmando que ve bien. 

C) Las cefaelas producidas por enfermedades oculares que irritan la via sen­
sitiva del aparato visual, son mucho mas faciles de diagnosticar, pues se acorn· 
paiian de algias y otros sintomas locales suficientemente expresivos como para 
que el paciente se dirija por sl mismo a consultar con el Of talmo logo, 0 a eI Ie 
remita el Medico que Ie asiste, segiin los antecedentes 0 evolucion del proceso. 
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DlAGNOSTICO: 

El diagnostico de las cefaleas de etiologia ocular, se realiza como es natural, 
por la anamnesis y los resultados de la exploracion anatomica y fisiologica ocular 
completa (inspeccion, palpacion, percusion, refractometria, biomiscroscopia, to· 
nometria y oftalmodinamometria oftalmoscopia, campimetria, exoftalmometria, 
radiografias de orbitas y globos oculares, analisis clinicos, y todas las demas 
tecnicas auxiliares complementarias existentes. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

A) Las cefaleas refractivas y acomodativas son: 

19 las de los procesos sinusales de la vecindad orbitaria. 

29 las de los procesos dentarios con algi as irradiadas . 

39 las de los trastornos hepato-biliares, organicos 0 funcionales (retencion 
biliar, estreiiimiento, etc.) en estos casos, ademas de cefaleas, el paciente 
suele acusar miodesopsia (moscas volantes) y otra sintomatologia sobre­
aiiadida que debe buscarse. 

49 las de hipertension arterial, en 
y escotomas centelleantes, con 
enfermedad. 

la que tambien debe buscarse, miodepsias 
otros sintomas que les son propios a la 

59 las de hipertension craneal. 

69 las debidas 
cervical. 

a trastornos oseos, ligamentosos 0 musculares de la columna 

B) De las cefaleas producidas por enfermedades oculares y alteraciones de la 
via sensitiva del aparato visual, entre si, ella es de la competencia del Of talmo logo, 
quien tiene multiples y variados elementos de diagnostico, para poder diferenciar 
unas de otras. 

PRONOSTICO: 

A) En las cefaleas refractivas y acomodativas el pronostico es bueno, tanto 
organico como funcional, dependiendo todo 0 casi todo, de que el paciente lleve 
a cabo el tratamiento optico (correccion del defecto de refraccion, 0 del vicio de 
acomodacion) . 

B) En las cefaleas causadas por enfermedades oculares intrinsecas 0 de la 
vecindad, el pronostico depende de la evolucion del proceso etiologico en cad!! 
caso. 
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TRAT AMJENTO 

A) De las cefaleas refractivas: Puesto que la curaclOn de los defectos de reo 
fraccion, en la mayoria de los casos no es posible aim hoy en dia, ni medica ni 
quirurgicamente, de una forma total y definitiva, no tenemos otro tratamiento 
que la "correccion" de los mismos, supliendolos 0 contrarrestiindolos mediante 
sistemas opticos (gafas y sus derivados microlentiIlas, lentes de inclusion intraocu­
lar, corneales 0 camerulares, etc.), que segun el defecto y edad del paciente, 
usarii para vision lejana, para la proxima, para ambas 0 una misma correccion 
para todo. Un pOl·venir esperanzador se apunta con la nueva terapeutica de los 
defectos de refraccion, ideada por BARRAQUER MONER J. I. a base de su 
intervencion quirurgica denominada queratomileusis. 

Conviene hacer constar que en los casos en que la cefalea tiene como causa 
la distinta forma 0 tamano de las imiigenes retinianas de cada ojo, a la vez que 
establece el tratamiento etiologico que normal ice los mecanisml)s de formacion 
de las imiigenes en la retina, hay que emplear cristales "aniseiconicos" que las 
igualen. 

B) De las cefaleas acomodativas: Una insuficiencia acomodativa puede cu­
rarse actuando sobre la causa 0 causas que fa producen. Asi por ejemplo, cuando 
la causa de una heteroforia es un defecto de refraccion, en muchos casos al co· 
rregir este con gafas, cede aqueIIa. Otras veces la causa es un trastorno de la 
vision binocular por un deficit funcional neuro-muscular ocular, y en este caso 
habrii que elevar el tono muscular con el tratamiento medicamentoso adecuado, 
con ejercicios ortopicos en ocasiones, y auxiliiindose en muchos casos, ademiis 
de con la correccion previa del defecto de refraccion, con cristaTes prismiiticos. 

C) EI tratamiento de las cefaleas causadas por afecciones oculares propiamente 
dichas, de sus anexos, orbitarios, etc., debe ser como logicamente se deduce, el 
causal y este cae de Ileno dentro del campo visual de la propia of tal mologi a con 
toda la terapeutica medicamentosa, tecnicas fisicas y quirurgicas y sus indicacio­
nes precisas. 
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