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Estudio comparativo entre cover test, videoculégrafo Perea® y estrabometro GazelL.ab® en
la medicion de la desviacion ocular

INTRODUCCION

El cover test (CT) es actualmente la técnica gold standard para medir (en grados o en dioptrias
prismaticas) la cuantia de desviacion de cada ojo con respecto al otro y con respecto al eje
"normal”. ElI CT permite también evaluar la variabilidad en el tiempo de dicha desviacion, la
variabilidad que existe fijando un ojo o el otro y como cambia la magnitud del estrabismo entre
las distintas posiciones de mirada. Sin embargo, hay varios factores que influyen en este método
de medicion: la propia variabilidad del estrabismo y la variabilidad que todo que todo test
subjetivo tiene (experiencia del examinador, técnica disociativa, punto final de neutralizacion
empleado, distancia de la prueba). En los Gltimos afios han surgido varios dispositivos, conocidos
como videocul6grafos, que, entre otras muchas funciones, miden la cantidad de desviacién
mediante un sistema de grabacion de los 0jos. Actualmente en Espafia estdn comercializados dos
dispositivos de este tipo: el videoculografo Perea® (VP) (Synapsis, Francia, 2008) y el
estrabdémetro GazeLab® (GL) (Bcnlnnova, Espafia, 2011).

OBJETIVOS, JUSTIFICACION E HIPOTESIS

El presente trabajo persigue comprobar la eficacia y la veracidad con la que los videoculdgrafos
miden el estrabismo. Hasta donde tenemos constancia, solo se ha publicado un estudio que ha
estudiado la validez de un dispositivo similar (Video Frenzel Goggle®, SLMED, Seoul, Korea).
Nuestro estudio es el primero, hasta donde tenemos constancia, que va a realizar un analisis
similar con los dispositivos VOG Perea® y GazeLab®. Nuestra hipdtesis de partida es que los
videoculdgrafos son buenas herramientas a la hora de cuantificar el estrabismo.

MATERIAL Y METODOS

Se ha disefiado un estudio descriptivo y transversal que ha sido dividido en dos partes. En la
primera fase del estudio se estudiara la fiabilidad y validez de los dos dispositivos, mientras que
la segunda parte contempla la comparacion y estudio de concordancia entre los videoculografos
y las medidas del cover-test. En la primera parte del estudio, se seleccionaron 44 individuos sanos
(sin estrabismo), mientras que en la segunda parte se seleccionaron 57 pacientes con estrabismo.
A todos los pacientes se les realiz6 un CT alternante prismado con correccion, un examen con VP
y un examen con GL. Para determinar la fiabilidad de cada dispositivo se calculé el coeficiente
de correlacion intraclase de VP y GL, la validez se estudié con una comparacion de medias frente
a CT, se calcularon los coeficientes de correlacion entre cada dispositivo y el CT y la concordancia
fue estudiada mediante el método de Bland-Altman. Se calcularon también los rangos de valores
normales en pacientes ortotropicos y los parametros de rendimiento diagndstico de los
videoculdgrafos.

RESULTADOS

En el estudio de la fiabilidad, VP obtuvo un CCI de 0,98 y de 0,981 en horizontal y vertical
respectivamente y GL un CCI fue 0,246 en la medida horizontal y 0,483 en la medida vertical-
Aunque los datos de CCI de GL son malos, la distribucién de los datos con una media centrada
en cero y poca desviacion estandar, provoca gue esta cifra sea artificiosamente baja, por lo que
realmente GL si puede considerarse un dispositivo fiable. El estudio de validez demostré que CT
no tenia diferencia significativa frente a VP (p=0,0593) ni frente a GL (p=0,042). VP obtuvo
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unos margenes de variabilidad de 5,22 DP para una medida horizontal y +9,415 DP en vertical,
mientras que en GL estos fueron de £2 DP en horizontal y vertical.

En el grupo de pacientes con estrabismo, no se encontraron diferencias significativas entre las
medidas del CT y VP, ni horizontal (p=0,743) ni vertical (p= 0,172), y tampoco se encontraron
en la comparacion de CT con GL, ni horizontal (p=0,348) ni vertical (p=0,091). Tampoco se
encontraron diferencias en el andlisis por subgrupos endotropia y exotropia, tan solo para la
medida vertical en pacientes con endotropia en GL (p=0,03). El 59% de los pacientes presentaron
diferencias menores a 10 DP con respecto a CT en el grupo de VP y en el grupo de GL, este
porcentaje fue del 64%, sin diferencias entre ellos (p=0,585). Pero hasta un 23% de los pacientes
alcanzaron diferencias mayores a las 20 DP con respecto a Gold Estandar en VP y un 20% en GL,
sin que se encontraran tampoco diferencias a este nivel (p=0,6979). VOG Perea obtiene medidas
en vertical con una diferencia menor a 5 DP con respecto a CT en un 50% y GazelLab en un 80%
de los casos. La presencia de diferencias tan altas entre CT y cada videocul6grafo provocaron una
gran dispersion en los diagramas de Bland-Altman, y los intervalos de confianza obtuvieron
medidas elevadas en ambos casos.

Ambos dispositivos obtuvieron coeficientes de correlacion buenos con CT: VP 0,842 (p<0,0001)
y GL 0,839 (p<0,0001). EIl 73,33% de los pacientes que tuvieron patron alfabético en VP, lo
tuvieron en el GL también; mientras que, si la referencia era GL, 40,85% coincidian con VP. En
caso de incomitancias laterales los videoculdgrafos encontraron acuerdos en el 80,76% de los
casos en el analisis horizontal y en el 51,85% en incomitancias de la desviacién vertical. En el
caso de que existiese diferencia entre fijaciones monoculares, entre un 57 — 63% existié acuerdo
entre ambos dispositivos.

Ambos videoculografos obtuvieron una sensibilidad del 100% y una especificidad del 81,29%
VP y 93,02% GL. Aunque, si en el calculo de la sensibilidad restamos a los verdaderos positivos
los pacientes con diferencias mayores a 10 DP con CT, esta es del 52,54% en VP y 54,23% en
GL. Asi mismo, si en el célculo de la especificidad sumamaos a los falsos positivos los pacientes
con diferencias mayores a 10 DP con CT, esta es del 50,72% en VP y 58,82% en GL.

CONCLUSIONES

En general se puede concluir que tanto VOG Perea ® como GazeLab ® son dos videoculografos
fiables, cuyos resultados son la mayoria de las veces comparables a los de un cover test e
intercambiables entre ellos. Ofrecen en poco tiempo gran cantidad de informacion, pero necesitan
de un personal entrenado y un paciente colaborador. Aun asi, presentan en ocasiones medidas
muy alejadas de las obtenidas con CT, por lo que no son infalibles.
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Deviation angle study with videoculographers Perea® and GazeLab® and comparison with
Cover Test

INTRODUCTION

The gold standard of measuring and characterizing deviation angle in strabismus patients is cover
test (CT). This technique not only measures (either in grades or prismatic diopters), the deviation
angle, but also estimates its variability along time or how it differs depending on gaze position or
fixating eye. Nevertheless, some factors may influence the result of this test: the variability of
strabismus itself, the experience of the examiner, the dissociation technique, point of
neutralization or the target distance. In the latest years, new devices known as video-
oculographers have been developed. These devices can, amongst many other functions, measure
the deviation angle through an eye recording system. In Spain, Perea video-oculographer ® (VP)
(Synapsis, France, 2008) and GazelLab strabometer ® (GL) (Bcnlnnova, Spain, 2011) are the only
two commercialized video-oculographers.

PROJECT RATIONALE, HYPOTHESIS AND OBJECTIVES

This investigation project aims to test the reproducibility, repeatability, and validity of the video-
oculographers. As far as we know, only one study on a similar device (Video Frenzel Goggle®,
SLMED, Seoul, Korea) has been published. Ours is the first study to analyze these features on
VP and GL. The initial hypothesis is that both devices are valid tools to determine the deviation
angle.

METHODS

A descriptive cross-sectional study was designed. It was divided into two parts. The first part of
the studio versed on estimating the reproducibility, repeatability, and validity of both devices. In
the second part, a comparison between the measurements obtained by video-oculographers and
by cover test, was made. For the first part, 44 healthy patients were selected, while 57 patients
with horizontal strabismus were enrolled for the second part. An alternate prism cover test, an
examination with VP and GL were performed in every patient. Intraclass correlation coefficient
was used to determine reproducibility, a mean comparison test was used to estimate validity,
correlation coefficients between CT and each device were calculated and concordance was
studied using Bland-Altman method. We also calculated normal range values for orthotropic
patients and diagnostic yield parameters of each video-oculographer.

RESULTS

VP obtained an ICC of 0.98 and 0.981 for horizontal and vertical measurements, respectively,
while the ICC of GL were 0,246 and 0.483, for horizontal and vertical. An exceptionally low
standard deviation caused GL to have an anomalously low ICC, so it can be considered a
reproductible device. The study of validity found no differences between CT and VP (p=0.0593)
and neither between CT and GL (p=0.042). The normal range values in VP were +5,22 PD in
horizontal and £9,415 PD in vertical, while the normal range value was £2 PD both horizontal
and vertical in GL.

No differences between CT and VP were found, neither in horizontal (p=0.743) nor vertical
(p=0.172), in the group of patients with strabismus. GL was also equal to CT, both in horizontal
(p=0.348) and vertical (p=0.091). Analysis by subgroups esotropia and exotropia was performed
as well. Only the vertical measure in esotropia patients obtained by GL showed a significant
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difference with CT (p=0.03). A difference lower than 10 PD compared to CT was found in 59%
of the patients when examined by VP, and in 64% of the patients examined by GL. These two
percentages were not different (p=0.585). Up to 23% of the patients in VP and 20% in GL
obtained differences with CT higher than 20 PD. These two percentages were not different either
(p=0.6979). A difference with CT lower than 5 PD in vertical measure was found in 50% of the
patients with VP and in 80% with GL. The high differences between CT and video-oculographers
caused great dispersion and wide confidence intervals in Bland-Altman diagrams.

Correlation coefficient can be considered good for both devices: VP 0.842 (p<0.0001) and GL
0.839 (p>0,0001). If reference was VP, the coincidence in the alphabetic patron reached 73,33%
of the cases, whilst the agreement on the patron was found in 40.85% of the patients when
reference was GL. Consensus between VP and GL on the lateral incomitance was found in
80.76% and 51.85% for horizontal and vertical measures, respectively. In case of difference
between right or left monocular fixation, the video-oculographers were congruent in the 57-63%
of the cases.

The sensitivity of both video-oculographers was 100%, and specificity was 81.29% in VP and
93.02% in GL. But when considering those patients who obtained differences greater than 10 PD
part of the false positive group and subtract them from the true positive group, then the sensitivity
lowers to 52.54% and 54.23% and specificity to 50.72% and 58.82%, for VP and GL,
respectively.

CONCLUSIONS

We can conclude that VP and GL are both reliable devices. Their results are comparable and
interchangeable with those obtained by CT most of the times. Video-oculographers can display
great amount of information in little time, but trained examiners and collaborative patients are
required. In some of the occasions they present aberrant measurements, highly different to CT,
therefore they should not be considered infallible.
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INTRODUCCION



1. ESTRABISMO

Definicion. Breve introduccion histérica

Se define estrabismo a la condicion médica en la que los ejes 6pticos de ambos 0jos no estan
alineados. Uno de los 0jos esta constante o intermitentemente desviado con respecto al otro. Este
mal alineamiento entre ambos 0jos puede acompafarse de una movilidad anormal de uno o de

ambos ojos, vision doble, baja visidn, cefaleas, mareos o posiciones anormales de la cabeza.

Hipdcrates fue el primero en utilizar la palabra strebloi para referirse a las personas con
desviaciones de los ojos. Este vocablo probablemente derivaria del verbo strebloum, que significa
girar. Aunque las primeras referencias a las desviaciones oculares como enfermedades aparecen
en algunos textos y elementos pictoricos de la civilizacion del Antiguo Egipto, como en una
estatua del faradn Sesostris 111 (1889-1844 a.C.), quien parecia tener una exotropia, o en los
papiros de Ebers, donde se sugiere el tratamiento del estrabismo con sesos de tortuga machacados
mezclados con algunas especias picantes. Otra de las civilizaciones mas antiguas donde
encontramos referencias a algun tipo de estrabismo es China. Existen varias representaciones del
legendario y mitol6gico emperador Fu Xi con lo que parece una endotropia de gran angulo. A lo
largo de la historia varias personalidades han ido aportando teorias y conocimiento sobre las
desviaciones oculares. EI médico bizantino Pablo de Egina (690 d.C.), en uno de sus siete
volimenes sobre medicina y cirugia, realizé grandes aportaciones a la oftalmologia, entre ellos
cirugia oftalmoldgica, dispositivos para guiar la direccion de la mirada y mascaras para el
estrabismo?. Las primeras referencias a la oclusién como tratamiento para evitar el desarrollo de
ambliopia las encontramos en los médicos arabes Al-Kindi (800 d.C) y Abu Al-Hasan Al-Harrani
(896 d. C).

Durante la edad moderna tomarian forma algunas de las teorias sobre el origen y el
funcionamiento de la motilidad ocular, que acabarian concluyendo con los principios y leyes méas
importantes que ain hoy en dia, rigen la fisiologia de los movimientos oculares. Aunque
Aristételes ya apuntd que el estrabismo podria estar causado por un desequilibrio entre los
musculos que movilizaban los ojos, fue René Descartes (1596 — 1650) quien introdujo el concepto
de inervacion reciproca de un musculo y su antagonista; esta idea seria posteriormente refinada y
desglosada por el neurofisi6logo britdnico Charles Scott Sherrington (1857-1952), cuyos
postulados dieron paso a la conocida ley de Sherrington de inervacion reciproca. Una de las
teorias de durante varios siglos tuvo gran aceptacion, fue propuesta por Girolamo Mercuriale
(1530-1606) a finales del siglo XVI. Esta teoria proponia que el origen del estrabismo estaba en
un desplazamiento del cristalino, que provocaba que la imagen no se formara en la zona correcta

de laretina. Esta idea enlazaba con la de Christiaan Huygens (1629-1695) de los puntos retinianos
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correspondientes, que aln hoy en dia se mantiene vigente. El desplazamiento del cristalino como
origen del estrabismo fue defendido hasta bien entrado el siglo XIX. Georges Louis Leclerc
(1707-1788) fue el primero en hablar de la anisometropia como otro de los posibles origenes del
estrabismo; su teoria fue refutada por varios y famosos médicos posteriores, como Johannes
Evangelista Purkinje (1787 — 1869).2

Sin duda, fue durante finales del siglo XIX y principios del XX cuando aparecieron los
grandes avances en el estrabismo. Las ultimas décadas de los mil ochocientos vieron nacer a
varios gigantes de la estrabologia. ElI germen de este grandisimo avance de la ciencia de la
motilidad ocular lo siembra a principios del siglo X1X Johannes Peter Muller (1801-1858), quien
realizo las primeras clasificaciones del estrabismo e introdujo el termino de desviacion comitante,
tal y como lo conocemos hoy. También es destacable la figura de Johann Friedrich Dieffenbach
(1792-1847), quien llevd a cabo la primera intervencién quirdrgica de un estrabismo con éxito, al
realizar una miotomia en un paciente con endotropia en 1839. A mediados de siglo comenzaron a
realizarse las primeras cirugias sobre musculos extraoculares: las tenotomias. Podemos considerar
a Ludwig Béhm (1811-1869) como el gran padre de la subespecialidad. En su libro “Estrabismo
y el efecto de la tenotomia en la posicion y la agudeza visual ocular”, de 250 paginas y 18 capitulos,
el autor expone nuevas clasificaciones, reine el conocimiento de la cirugia hasta la fecha y expone
resultados de anatomia patoldgica de las cirugias. Realiza también las primeras descripciones de
patrones alfabéticos y de los sindromes de retraccion. El inventor del estereoscopio, Charles
Wheatstone (1802-1875) realizd grandes aportaciones en el campo de la vision binocular, aunque
fue Peter Ludwig Panum (1820-1885), quien auno las teorias de Wheatstone y las de la
correspondencia retiniana y definid el concepto de area de estereopsis de Panum. Durante
mediados de siglo surgieron figuras tan determinantes como Frans Cornelius Donders (1818-
1889), Albrecht Von Graefe (1828-1870) y Herman Von Helmholtz (1821-1894) en Europa o
Hermann Knapp (1832-1911), Samuel Doty Risley (1845-1920), George Thomas Stevens (1832-
1921) y Alexander Duane (1985-1926) en América. Donders describio por primera vez la relacion
acomodacién y convergencia, asi como de la hipermetropia y la endotropia. Por su parte, Von
Graefe fue el primero en proponer el uso de prismas para el diagnostico y el tratamiento del
estrabismo, definid las ciclorrotaciones y el concepto de correspondencia retiniana anémala.
Albert Nagel (1833-1895) fue el primero en reglar las dioptrias en defectos de refraccion y hablé
del torticolis compensatorio de las torsiones oculares y Stevens fue el precursor de los términos
tropia y foria. Otro americano, Lucien Howe (1848-1928) realiz6 la primera aproximacion al test
de ducciones pasivas, utilizando pesos para medir la resistencia de cada musculo en pacientes
anestesiados. Ewald Hering (1834-1918) es conocido por la ley de inervacién de Hering para
musculos antagonistas. Carl Schweiger (1830-1903) fue el inventor del cover test y Julius

Hirschberg (1843-1925) fue quien establecio la equivalencia entre grados y milimetros. Les
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debemos a ambos, por tanto, el método de medicion por excelencia de los estrabismos y, por tanto,
el origen en parte de este estudio. Algunos aparatos de medicion que utilizamos hoy habitualmente
en la consulta vinieron de la mano de grandes oftalmoélogos como Walter Rudolf Hess (1881-
1973), Ernest Edmund Maddox (1863-1933), Claude Worth (1869-1936), Alfred Bielschowsky
(1871-1940) y Marshall Miller Parks (1918-2005), cuyos nombres quedaron por siempre

vinculados a las pruebas y dispositivos que inventaron.

La segunda mitad del siglo XX seria testigo del nacimiento de las grandes sociedades
mundiales dedicadas a la oftalmologia infantil y la patologia estrabica. La primera en ser fundada
fue la American Association for Pediatric Ophthalmology, en 1974, que un cuarto de siglo méas
tarde cambiaria su nombre por American Association for Pediatric Ophthalmology and
Strabismus (AAPOS). Al otro lado del atlantico, la European Strabismological Association (ESA)
nacié en 1961 en Paris con el nombre de Consilium Europae um Strabismi Studio Deditum, que
en 1982 adoptaria su nombre actual. La International Strabismological Association (ISA) surgié
en el afio 1966, tras un congreso celebrado en Suiza. En Espafia, la Sociedad Espafiola de
Estrabologia (SEE, posteriormente SEEOP- Sociedad Espafiola de Estrabologia y Oftalmologia

Pediétrica) fue fundada en el afio 1972 en el Hospital Nifio Jesus.

Finalmente, los grandes avances tecnoldgicos del siglo XXI nos traen hasta la actualidad,
con el desarrollo de los dispositivos que se estudiaran en el presente trabajo: los videoculdgrafos.
Este estudio ahondara y describira las caracteristicas y utilidades que estos dispositivos pueden

aportar al estudio y manejo de la patologia estraboldgica.
Epidemiologia

En la actualidad, existen varios estudios multicéntricos, realizados en diversos lugares del
mundo, que cifran la prevalencia mundial del estrabismo entre el 1 y el 4%, por lo que estariamos
hablando entre 70 y 280 millones de personas afectadas. En América destacan los estudios
BPEDS (Baltimore Pediatric Eye Disease Study)®“4y MEPEDS (Multi-Ethnic Pediatric Eye
Disease Study)®®, promocionados por el National Eye Institute de los Estados Unidos. Ambos
encontraron prevalencias entre el 2 y 5% de estrabismo y del 1-4 % de ambliopia. El estudio VIP
(Vision in Preschoolers)”8, otro estudio americano hallé una prevalencia el 1y el 4,6%. En Asia,
destaca el STARS (Strabismus, Amblyopia and Refractive error in Singapore Study)®1°, que
describe una prevalencia en torno al 1%, tanto de estrabismo como de ambliopia. En Centroeuropa
un grupo aleman, en el estudio KiGGS (Studie zur Gesundheit von Kindern und Jungendlichen
in Deutschland) cifra la prevalencia de estrabismo en un 4,1 % (3,7-4,5)'%. En Espafia no existen

datos oficiales ni estudios que cifren la prevalencia de esta condicion.

En cuanto a las distintas formas de estrabismo, la prevalencia de cada una de ellas varia
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segun la edad. La tabla 1 muestra los resultados obtenidos de un estudio retrospectivo americano
en el que se analizaron los datos de 627 pacientes menores de 18 afios entre 1985 y 199412, Es
comunmente aceptado que, en la poblacién infantil, la endotropia es el tipo de estrabismo mas
frecuente. Por otra parte, en la tabla 2, estan expuestos los datos de un estudio retrospectivo
realizado por el mismo grupo que analiz6 la prevalencia, los tipos y el riesgo de aparicion de
estrabismo en poblacién adulta. Vemos que el estrabismo de origen paralitico es el més frecuente

y dentro de los mismos, la paralisis del VI par craneal, seguida del 1V y del 11113,
Causas y factores de riesgo

Aunque la causa exacta que lo provoca no siempre se puede determinar con exactitud, el
estrabismo puede deberse a desajustes refractivos, alteraciones sensoriales de la via visual,
trastornos mecéanicos musculares o neurolégicos. Cualquiera de estos factores por si solo puede

provocar estrabismo, aunque frecuentemente es el resultado de la combinacion de varios de ellos.

Si hablamos de factores de riesgo de aparicion de estrabismo, debemos distinguir de aquellos
que aparecen en la infancia de los que debutan en edad adulta. En primer lugar, se sabe que existen
factores de riesgo perinatales, modificables y no modificables, que favorecen en el desarrollo de
desviaciones oculares durante los primeros afios de la vida. Entre los factores de riesgo no
modificables que han sido determinados, se hallan la etnia, los defectos refractivos y las

malformaciones.
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Tipo de estrabismo Numero (%) Incidencia por

100.000 pacientes

menores <19 afos
Endotropia acomodativa (total o parcialmente) 175 (27,9%) 50,3 (42,8-57,7)
Exotropia intermitente 106 (16,9%) 32,1 (25,9-38,2)
Endotropia adquirida no acomodativa 64 (10,2%) 18,6 (14-23,2)
Endotropia asociada a alteraciones del SNC 44 (7%) 12,5 (8,8-16,2)
Insuficiencia de convergencia 40 (6,4%) 13,7 (9,5-18)
Endotropia congénita 30 (4,8%) 8,3 (5,3-11,2)
Exotropia asociada a alteraciones del SNC 30 (4,8%) 9,1 (5,9-12,4)
Endotropia paralitica 25 (4%) 7,2 (4,4-10,2)
Endotropia sensorial 25 (4%) 7,2 (4,4-10,0)
Exotropia sensorial 17 (2,7%) 5,3 (2,7-7,8)
Endotropia indeterminada* 13 (2,1%) 4,1 (1,8-6,3)
Paralisis de IV PC 13 (2,1%) 3,4 (1,5-5,3)
Exotropia paralitica 8 (1,3%) 2,5 (0,7-4,2)
Otras hipertropias** 8 (1,3%) 2,5 (0,6-3,8)
Hiperfuncion primaria de oblicuos inferiores*** 7 (1,1%) 2,2 (0,6-2,8)
Sindrome de Brown 5 (0,8%) 1,5 (0,2-2,8)
Hipertropia asociada a alteraciones del SNC 5 (0,8%) 1,5 (0,2-2,7)
Hipertropia comitante indeterminada 4 (0,6%) 1,3 (0,0-2,6)
Otras endotropias**** 4 (0,6%) 1,4(0,0-2,8)
Otras exotropias***** 4 (0,6%) 1,4(0,1-2,7)

*Incluye nifios con endotropia no acomodativa de edad de comienzo no determinada
**Incluye DVD, paralisis de recto inferior, paralisis de III PC, hipertropia sensorial y tras
cirugia retiniana

***Test de Parks negativo para paralisis de IV PC

****Incluye endotropia ciclica, endotropia adquirida aguda y tras cirugia retiniana
*****Incluye exotropias indeterminadas y exotropia congénita

Tabla 1. Tipos de estrabismo en poblacion infantil. Adaptada de Mohney B.G. Commons Forms of Childhood
Strabismus in an Incidence Cohort. 12

Tipo de estrabismo Numero (%)  Incidencia por Edad media
100.000
pacientes >19 afios
Paralitico 333 (44,2%) 23,9 (21,3-26,5) 63 (19-100)
-1V PC -10,4(8,7-12,2)
-1V PC -6,3 (5,0-7,6)
-111 PC -3,5 (2,5-4,5)
Insuficiencia de convergencia 118 (15,7%) 8,4 (6,9-10,0) 69 (22-97)
Hipertropia de pequefio &ngulo* 99 (13,1%) 7,5 (6,0 -9,0) 72 (27-98)
Insuficiencia de divergencia (ARDE) 80 (10,6%) 6,0 (4,7-7,3) 74 (19-92)
Restrictivo 47 (6,2%) 3,2 (2,4-4,3) 59 (29-93)
- Enfermedad de Graves - 21 (2,8%) -1,41 (0,8-2,0) -49 (29-84)
- Otras restrictivas** - 26 (3,5%) -1,9 (1,2-2,7) -63 (42-93)
Sensoriales 27 (3,6%) 1,9 (1,2-2,6) 57 (20-94)
Exotropia intermitente 21 (2,8%) 1,3 (0,7-1,9) 40 (21-81)
Endotropia con AC/A alto 6 (0,8%) 0,3 (0,1-0,6) 28 (25-93)
Exotropia constante 4 (0,5%) 0,3 (0,0-0,5) 43 (36-61)
Endotropia adquirida no acomodativa 2 (0,3%) 0,2 (0,0-0,4) 71 (70-73)
No especificada 16 (2,1%) - -

*Hipertropia comitante <10DP sin evidencia de hipofuncién de oblicuos
** Incluye postraumaticas y posquirargicas que presenten restrCClion en las ducciones pasivas

Tabla 2. Tipos de estrabismo en poblacion adulta. Adaptada de Martinez-Thomson J.M., Diehl N.N., Holmes J.M.,
Mohney B.G. Incidence, types, and Lifetime Risk of Adulto-onset Strabismus %)
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Varios estudios en Estados Unidos, en Reino Unido y en Australia, encontraron que la raza
blanca presenta una prevalencia mas elevada de endodesviaciones, en comparacion con etnias
africanas, afroamericanas, latinas y asiaticas.** No se han encontrado diferencias, sin embargo, en
raza asiatica, parece mas frecuente la exotropia *°. En cuanto a los errores refractivos, varios
estudios coinciden que la hipermetropia es un factor de riesgo para la aparicion de
endodesviaciones, encontrandose una clara relacion directamente proporcional entre las dioptrias
de hipermetropia y el riesgo de desarrollo de endotropia. En el caso de las exotropias, el error
refractivo que mas se ha relacionado es el astigmatismo, en concreto, superior a 2,50 dioptrias.
La anisometropia es factor de riesgo independiente de la refraccion de cada ojo por separado.
Diferencias superiores a 1 D en equivalente esférico aumentan el riesgo especialmente de
endotropia, mientras que las diferencias en el cilindro superiores a 0,5-1 D aumentan el de

exotropia®®.

Varios estudios ponen de manifiesto que algunos de los mas importantes marcadores de salud
fetal y neonatal suponen factores de riesgo para el desarrollo de estrabismo en los primeros afios
de la infancia. La prematuridad (edad gestacional al nacimiento menor a 37 semanas) se asocia
con el desarrollo de estrabismo, especialmente de formas convergentes, con Odds Ratio entre 2,47
y 11,5; mientras que el crecimiento intrauterino retardado — CIR — se relacionaria con la aparicion
de exotropia. Un estudio danés encontrd asociacion entre la via del parto y las desviaciones
oculares, en concreto, la cesarea aumentaria la posibilidad de desarrollo de exotropia. El bajo peso
al nacimiento (>2500 g), el Apgar bajo al primer minuto de vida, un elevado perimetro cefélico o
la edad avanzada de la madre son otros factores que se han relacionado con la patologia estrabica.
Las alteraciones del desarrollo fetal y las malformaciones también son un importante grupo de
factores de riesgo, sobre todo aquellas que afectan al sistema nervioso central, malformaciones
craneofaciales y musculoesqueléticas, y estarian asociados fundamentalmente a la exotropia,
segun un estudio danés!’. La aparicion de retinopatia del prematuro parece ser también factor de

riesgo para la aparicion de estrabismo.8

Entre los factores de riesgo modificables mas destacados se encuentra el consumo de tabaco
materno durante la gestacion. Se sabe que la cantidad de cigarrillos consumidos al dia incrementa
de forma proporcional el riesgo de aparicion de estrabismo, especialmente de desviaciones

divergentes '4 15,

En cuanto al origen primario del estrabismo en si mismo, existe mucha controversia y
desconocimiento. Se conocen algunos genes implicados en sindromes que cursan con estrabismo,
como, por ejemplo, las mutaciones de KIF21A (cromosoma 12q, kinesina), provocan Fibrosis

Congénita de los Musculos Extraoculares (CFEOM) tipo 1; las mutaciones de PHOX2A (11q,
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factor de transcripcion) provocan CFEOM tipo 2 y TUBB3 (164, beta-tubulina) estd implicado
en CFEOM tipo 3. Los genes CHN1 (2q, alfa-quimerina) y SALL4 (20q, proteina sal-like 4) se
han implicado en varias formas de otra enfermedad englobada dentro de los sindromes de
desinervacion craneal congénita, el sindrome de Duane. Sin embargo, en muchas otras formas de
estrabismo infantil, no se han identificado genes concretos, aunque la carga genética es evidente,
ya que se sabe que los antecedentes familiares son factor de riesgo para aparicion de estrabismo.
Muchos autores discuten la posibilidad de que el evento primario que provocaria el desarrollo de
estrabismo seria una disrupcion en la formacion de los circuitos neurales implicados en el sistema
visual, tanto prenatal como postnatal (anormalidades en la migracion axonal de células
ganglionares, en conexiones cortico-corticales, en el balance excitatorio-inhibitorio de las células
corticales, etc). 1° Algunas otras formas de estrabismo estarian relacionadas, con un dafio o
malformacion en los propioceptores que los musculos extraoculares tienen en sus tendones, lo
que afectaria a la sefial que reciben el sistema nervioso central sobre la posicion de dichos
musculos. 2 En general, no existe un consenso ni pruebas de un origen Gnico y claro del

estrabismo en la edad infantil.

En el caso del estrabismo que aparece en la edad adulta, se han identificado varios factores
de riesgo. El pico de aparicion de estrabismo en edad adulta se produce durante la octava década
y que la mayor parte de los estrabismos del adulto son de tipo paralitico. Varios estudios han
relacionado la hipertension arterial y la diabetes con las paralisis oculomotoras?. En el caso de la
paralisis del cuarto nervio craneal, el nervio troclear, se han relacionado clasicamente con los
traumatismos craneoencefalicos y asi lo demuestran varios estudios. En el caso de las alteraciones
de las vergencias, tanto la insuficiencia de convergencia como la insuficiencia de divergencia,
mas conocida como endotropia de lejos asociada a edad (ETAE o ARDE, seglin sus siglas en
inglés- Age Related Distance Esotropia), se han relacionado directamente con la edad. En el caso
de estrabismos mas concretos, como el sindrome de ojo pesado (Heavy Eye Syndrome en inglés)
y el denominado MAPE- Myopic Adquired Progressive Esotropia), se relacionan directamente

con la longitud axial del globo ocular ?2.
Impacto psicosocial y sanitario

La aparicion de estrabismo durante los primeros afios del desarrollo suele tener como
consecuencia una disminucion del potencial visual de uno o ambos ojos, es decir, ambliopia. Se
define como ambliopia una alteracion del desarrollo visual, habitualmente unilateral, que provoca
una falta de maduracion en todas las funciones visuales (agudeza visual, sensibilidad al contraste,
color, percepcion de movimiento y patrones, vision binocular y estereopsis) producida en un ojo
normal o que presenta alguna alteracion (en el globo o en la via dptica) y que no puede atribuirse

unicamente al defecto anatomico.
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La prevalencia de la ambliopia se cifra entre el 0,3% y el 3,6%, segun distintos estudios
436 Carlton 2% realizd una revision sistematica sobre la calidad de vida relacionada con la
ambliopia, que incluy6 estudios que analizaban la calidad de vida relacionada con el tratamiento
de esta, desde la perspectiva de pacientes pediatricos y pacientes adultos tratados en la infancia.
A nivel familiar, se observo que la ambliopia y su tratamiento podian tener un impacto negativo
sobre las relaciones con los padres/tutores, y aumentaba la ansiedad por parte de los cuidadores.
A nivel social, los nifios con ambliopia en tratamiento sufrian mas acoso escolar. La ambliopia
influia en la eleccion de la formacion universitaria y limitaba algunas actividades diarias
(disminucioén de la habilidad motora fina, disminucion de la velocidad de lectura). Ademas, tanto
adultos como nifios referian una menor autoestima, depresion, frustracion y vergiienza. Un estudio
demostro que la velocidad lectora en los nifios con ambliopia esta disminuida?®. Los adultos con
ambliopia pueden ver limitadas sus opciones laborales, sobre todo en ciertas profesiones que
requieren de una fina capacidad de la percepcion de profundidad. Los accidentes que afectan al
ojo con mejor agudeza visual pueden conducir a una pérdida de la calidad de vida e independencia.
El riesgo de discapacidad visual bilateral es del 18% en una persona con ambliopia a lo largo de
toda su vida, casi el doble de una persona sin ambliopia?®. Segin varios estudios, el estrabismo
per sé, aparte de la ambliopia, puede provocar en el individuo que lo sufre, una menor autoestima,
conductas evitativas y dificultades en la interaccion con otras personas. Se estudi6é el impacto de
la correccion del estrabismo en la calidad de vida en adultos 2. La cirugia de alineamiento ocular
disminuy6 la fobia social en el grupo de adultos operados y aument6 la calidad de vida percibida

en los ambitos de relaciones laborales, familiares y sociales.

El estrabismo de aparicion subita en adultos (menos frecuentemente en nifios, en los que este
efecto puede ser transitorio) puede provocar la aparicion de diplopia. La diplopia se define como
la percepcion de dos imagenes de una sola realidad. Los pacientes con diplopia reflejan
habitualmente preocupaciones por su apariencia, relaciones sociales, dificultades en la
comunicacion, desorientacion y dificultad en la realizacion de tareas como conducir o pasear. En
general, los pacientes con diplopia suelen tener puntuaciones mas bajas en los cuestionarios de
calidad de vida en las preguntas referidas a aspectos funcionales, mas que en las psicologicas, al

contrario que los pacientes con estrabismo sin diplopia. %’

Por ello, a pesar de que el estrabismo tiene una incidencia relativamente baja en
comparacion con otras enfermedades oftalmologicas, en causante de un deterioro significativo en
la calidad de vida del paciente que lo sufre y también es responsable de alteraciones en su esfera

psicosocial.
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2. MUSCULOS EXTRAOCULARES Y FISIOLOGIA MOTORA

Anatomia orbitaria general. Musculos extraoculares y sus acciones

Se conoce como Orbita a las cavidades dseas craneales que contienen los 6rganos
sensitivos de la vision y todos sus anejos. Se trata de una cavidad piramidal, de base cuadrangular,
cuyo vértice esta orientado hacia el interior del craneo, ligeramente hacia la linea media y en
direccion inferior. Los ejes de ambas orbitas forman entre si un angulo de 45° y el eje de cada una
de ellas se angula unos 25° con el ¢je visual. La base de la piramide cuadrangular se proyecta
hacia fuera y constituye el orificio externo de las mismas, constituyendo las artistas de su base lo

que conocemos como reborde orbitario.

La pared medial de la 6rbita la constituyen, desde anterior hacia posterior, por la ap6fisis
frontal del maxilar, el hueso lagrimal, la ldmina papiracea del etmoides y la porcion mas anterior
de la cara lateral del esfenoides. El suelo orbitario esta constituido, igual de adelante hacia detras,
por la apofisis orbitaria del maxilar, y la apofisis orbitaria del hueso palatino. La pared lateral
esta constituida por la ap6fisis orbitaria del hueso cigomaético, y el ala mayor del esfenoides. Entre
la pared lateral y el suelo orbitario, encontramos la hendidura orbitaria inferior o hendidura
esfenomaxilar, por la cual acceden a la orbita, desde la fosa pterigopalatina, el nervio cigomatico
y ramas del sistema nervioso auténomo parasimpatico del ganglio pterigopalatino y por la que
transcurre la vena oftalmica inferior. Entre la pared lateral y el techo encontramos la hendidura
orbitaria superior o hendidura esfenoidal (entre las alas mayor y menor del esfenoides). Esta
hendidura esfenoidal, quedara dividida por el tendon comun de Zinn en dos. La parte superior da
paso a dos ramas del nervio oftalmico, el nervio lagrimal y el nervio frontal, y también al cuarto
par craneal. Su parte inferior da paso a los otros dos nervios oculomotores, el tercer y el sexto par
craneal y los nervios nasociliares. La hendidura esfenoidal queda cerca del vértice orbitario,
constituido por el canal 6ptico, que da paso al nervio optico y la arteria oftdlmica. Finalmente, el
techo orbitario estd constituida por la porcion orbitaria del hueso frontal y el ala menor del

esfenoides.

En la o6rbita se encuentran los conocidos como musculos extraoculares, encargados de la
movilizacion del globo ocular y de sus anejos. En concreto, son 7 misculos, de los cuales, seis
movilizan el ojo y el elevador del parpado superior, moviliza hacia arriba el parpado superior.
Todos los musculos, a excepcidén del musculo oblicuo inferior, se originan en el anillo tendinoso
comun de Zinn, que se inserta en el vértex orbitario, en torno al canal optico y la hendidura
esfenoidal. En las ilustraciones 1 a 3 se puede observar la anatomia de estos musculos, sus
relaciones con el ojo y otras estructuras anejas, asi como sus inserciones. El eje de los musculos

y su anclaje en el globo determinan las acciones de cada uno de ellos. Las acciones primarias y
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secundarias de cada musculo extraocular (a excepcion del musculo elevador del parpado superior)

estan reflejadas en la tabla 3, asi como detalles de su inervacion, inserciones.

Figura 1. Musculos extraoculares en la
orbita. Vision craneal

Figura 3. Musculos extraoculares en la 6rbita. Vision lateral

RM: recto medial; RS: recto superior; RI: recto inferior; RL: recto lateral; OS: oblicuo superior; Ol: oblicuo inferior;
EPS: elevador del parpado superior. 1: arteria oftalmica; 2: nervio 6ptico; 3: nervio motor ocular comdn; 4: nervio
troclear; 5: ganglio ciliar; 6: nervio abducens; 7: nervio frontal; 8: nervio lagrimal.

Adaptadas de un archivo de Wikimedia Commons, creadas por Patrick J. Lynch (C. Carl Jaffe; MD; cardidlogo; Yale
University Center for Advanced Instructional Media Medical Illustrations by Patrick Lynch, Yale University School
of Medicine, Center for Advanced Instructional Media, 1987-2000); ilustraciones bajo licencia Creative Commons
Attribution 2.5 License 2006. https://creativecommons.org/licenses/by/2.5/
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Tabla 3. Musculos extraoculares
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Fascias, ligamentos y poleas

En torno a los musculos extraoculares estan organizados una serie de elementos fibrosos
que tienen, entre otras funciones, la de sostener el globo ocular y modular la accion de los

musculos.

La capsula de Tenon es una envoltura de tejido conectivo elastico que se fusiona
posteriormente con la vaina del nervio Optico y anteriormente con el tabique intermuscular,
situado unos 3 mm posterior al limbo. Los musculos extraoculares penetran esta capsula unos 10
mm posteriores a sus inserciones, fundiéndose la parte posterior de su fascia con dicha capsula.
En el punto en el que los musculos penetran, el tejido conectivo resultante de la fusion de la fascia
muscular y la capsula de Tenon forman unas condensaciones conocidas como poleas, que se
anclan al periostio de la orbita (periorbita). Estas poleas estabilizan la posicion de los musculos
en relaciéon con la orbita durante los movimientos del ojo. Se conectan todas entre si. La
degeneracion de estas condensaciones fibrosas con la edad hace que los musculos puedan

desplazarse dentro de la 6rbita y causan estrabismo.

Justo por detras de su insercion escleral, las vainas de los musculos rectos horizontales
envian unas expansiones hacia la pared orbitaria. Estas expansiones tienen por funcion sostener
el globo y limitar los movimientos oculares. La vaina del recto medio se expande hasta la cresta
lagrimal posterior, formando el ligamento frenador medial, de uno 15 mm de largo, que limita
la accion del recto lateral. Asi mismo, la vaina del recto lateral dirige una formacion fibrosa de
unos 20 mm de largo (ligamento frenador lateral) que se ancla en el tubérculo de Withnall y
limita la accion del musculo recto medio. Las vainas musculares de los musculos rectos superior,
oblicuo superior y elevador del parpado superior se funden y forman el llamado ligamento de
Withnall, que se fija en los rebordes orbitarios interno y externo y limita el movimiento vertical
del ojo. La vaina del recto inferior, en su lugar de cruce con el musculo oblicuo inferior, forman
una condensacion fibrosa conocida como el ligamento de Lockwood, el cual envia unas

expansiones hacia los rectos horizontales, formando una hamaca de sostén para el globo ocular?.
Movimientos monoculares y binoculares. Leyes de motilidad.

Se denominan ducciones a los movimientos realizados por un solo ojo. Esto es una forma
artificiosa de considerarlo, ya que los movimientos normalmente suelen ser binoculares. Existen
las ducciones horizontales, la abduccién (separacion de la linea media) y la aduccién
(aproximacion a la linea media); las ducciones verticales son la supraduccion, elevacion o
sursumduccion (en direccion craneal) y la infraduccion, depresion o deorsumduccion (hacia

caudal); y las versiones torsionales, la incicloduccion (mover el polo superior de la cornea hacia
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nasal) y la excicloduccion (mover el polo superior de la cérnea hacia temporal). Ademas, existen
las ducciones oblicuas: suprabduccion, supraduccion, infraduccion e infraabduccion. Se
denomina agonista o sinergista al musculo o grupo de musculos que llevan a cabo la misma
direccion de duccion en el mismo ojo y se denominan antagonistas a los miisculos que provocan
la accion contraria. La ley de Sherrington de inervacion reciproca (Charles Scott Sherrington;
1857-1952) dicta que la cantidad de impulsos nerviosos que recibe un musculo agonista para
realizar una duccion es igual a la cantidad de impulsos inhibidores del musculo antagonista, que
se relaja en igual medida que el agostina se contrae. En la figura 4 se puede observar el musculo

o grupos de musculos responsables de cada duccion.

Recto superior 95%
Oblicuo inferior 5%
Recto superior 70%

Recto superior : : :
P Oblicuo inferior 30%

Elevacion

Recto

Abduccion
lateral

Temporal

Recto inferior

Aduccion

Recto
medial

Nasal

Recto inferior 70%

Recto inferior 95%
Oblicuo superior 5%

Oblicuo superior 30%

Figura 4. Musculos y ducciones en un OD. Los porcentajes de participacion de cada musculo en las ducciones
verticales estan descritos segiin Romero °.

Se denominan versiones a los movimientos conjugados de ambos ojos para fijar en una
misma direccion. Las versiones horizontales son la dextro y la levoversion (movimiento hacia la
derecha o movimiento hacia la izquierda), las versiones verticales son la supra y la infraduccion
y las cuatro versiones oblicuas son la supradextroversion, la supralevoversion, la
infradextroversion y la infralevoversion. Se denomina miisculos yunta a la pareja de musculos de
cada ojo que llevan a cabo la misma version. Por ejemplo, el musculo yunta del recto lateral
derecho es el musculo recto medial izquierdo, de tal manera que la contraccion de ambos da lugar
a la dextroversion. La ley de inervacion de Hering (Edwald Hering; 1834-1918) enuncia que la

cantidad de impulso nervioso que el cerebro manda a un musculo es igual que a la que envia al
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musculo yunta del otro ojo.

Finalmente se definen las vergencias como movimientos binoculares para fijar a distintas
distancias. La convergencia es el movimiento de ambos ojos hacia la linea media para fijar objetos
cercanos. Es un proceso activo originado por la contraccion de ambos rectos mediales y la
relajacion de ambos rectos laterales. Existen cuatro niveles o componentes de la convergencia.
En primer lugar, la convergencia tonica, que consiste en el tono inervacional basal de ambos rectos
medios para mantener los ojos rectos. En segundo lugar, la convergencia proximal, inducida por
la presencia de un objeto cercano. Le sigue la convergencia fusional. Esta es un reflejo optomotor
que mantiene la vision binocular de un objeto proximo y hace que este proyecte en las dos foveas;
esta desencadenado por la disparidad bitemporal de las imagenes retinianas. Y por tltimo esta la
convergencia acomodativa, inducida por el acto de acomodacién (cambio de potencia de los
dioptrios oculares para enfocar en la retina objetos cercanos). Es importante saber que cada
dioptria de acomodacién lleva acompafiada una cantidad determinada de convergencia. Esta
relacion se denomina cociente convergencia acomodativa/acomodacion (AC/A) y relaciona la
cantidad de dioptrias prismaticas que los ojos se desvian hacia la abduccion por cada dioptria

acomodada por el cristalino. La relacion normal es de 4DP/dp +2.2°

La divergencia es el movimiento de ambos ojos alejandose de la linea media para enfocar

objetos lejanos. Es un proceso pasivo originado por la relajacion de los rectos mediales.
Sacddicos, movimientos de seguimiento y nistagmo optocinético

Se definen las sacadas como movimientos rapidos que reposicionan el objeto observado
en la fovea. Se diferencian del resto de movimientos oculares por su gran aceleracion inicial (que
llega hasta 30.000 grados por segundo) acaban abruptamente, tienen una latencia de 200
milisegundos y su duracion varia entre 50 y 100 milisegundos *. El movimiento de seguimiento
permite mover el ojo a la misma velocidad que el objetivo observado, de manera que éste se
mantiene estable en la retina. Este movimiento depende de informacion visual, la prediccion del
movimiento y de las eferencias del tronco cerebral y de vias centrales, pero a diferencia de las
sacadas, no son tan robustas. El nistagmo optocinético es una respuesta de seguimiento, donde el
movimiento ocular se genera por el seguimiento de un campo visual y no de un solo objetivo.
Tiene un componente de seguimiento en direccion del movimiento del campo visual, con sacada
de re-fijacion, cuando la mirada se hace excéntrica. La intencion de este nistagmo es de estabilizar

el campo visual.
Reflejo oculovestibular

Cuando el receptor periférico del vestibulo detecta un movimiento, envia unos estimulos

nerviosos, que, tras ser procesados por el cerebro, generan un movimiento reflejo del globo ocular
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con un movimiento lento, en sentido opuesto al del giro, al unisono con el movimiento de la
cabeza y de igual intensidad y magnitud al estimulo angular que lo gener6, denominado Reflejo
Vestibulo Ocular (VOR). El VOR es el encargado de mantener la estabilidad ocular, atrapando
los objetos de interés en la fovea, con el fin de proporcionar una vision clara, que permita
orientarnos en el espacio. Puesto que el desplazamiento angular horizontal del ojo en la 6rbita
esta limitado, un movimiento sacadico (fase rapida del nistagmo) en sentido opuesto, interrumpe
periddicamente el movimiento compensatorio para relocalizar el ojo en la orbita, y que dicho
movimiento (fase lenta del nistagmo) continiie compensando el de la cabeza. Este movimiento
ritmico e involuntario, con una fase lenta y una rapida de direccion opuesta, que marca la direccion

de este, se denomina nistagmo vestibular.
Control motor e inervacion

La organizacion neural de toda la motilidad descrita anteriormente tiene varios escalones
y centros de control, empezando desde la corteza cerebral y acabando en las placas motoras de

cada fibra muscular.

En los musculos extraoculares la proporcion de fibras nerviosas y fibras musculares es
muy alta (1:3-1:5) en comparacion con la proporcion de axones y fibras musculares en el musculo
esquelético (1:50-1:125). Esta elevada proporcion permite un control preciso de los movimientos

oculares.

Los musculos extraoculares tienen dos tipos de fibras musculares. Las fibras musculares
lentas o de topo tonico son las mas pequenas y se localizan en la parte mas superficial del musculo.
Estan inervadas por terminaciones nerviosas en racimos y son utiles para los movimientos de
seguimiento suave. Las fibras musculares rapidas son mas similares a las fibras del musculo
esquelético. Son mas grandes y se localizan mas profundamente en el misculo, se contraen con
una mayor rapidez y tienen terminaciones nerviosas en placa. Son necesarias para los

movimientos sacadicos.31:32

El tercer nervio craneal o nervio oculomotor comun contiene unas 24.000 fibras e inerva,
como refleja la tabla 3 a todos los musculos extraoculares con excepcion del oblicuo superior y
el recto lateral. El nucleo motor somatico del III PC esta situado en el mesencéfalo rostral a la
altura del coliculo superior, ventral a la sustancia gris periacueductal e inmediatamente rostral al
nucleo del IV PC. Consta de varios subnucleos (figura 5). Las fibras que parten del subnucleo
dorsal se decusan inmediatamente tras salir, de tal manera que se incorporan al tercer nervio
contralateral y corresponden a las fibras de inervacion del recto superior. Es decir, que los rectos
superiores estan inervados por el nucleo contralateral. Ademas, solo existe un nicleo que inerva

ambos elevadores del parpado superior. El nucleo de Edinger-Westphal, cefalico y dorsomedial
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respecto al nuicleo del tercer par proporciona la inervacion eferente motora visceral parasimpatica
preganglionar al musculo ciliar y al esfinter de la pupila. Las fibras del III par atraviesan el nucleo
rojo y emergen a la cavidad craneal por los bordes mediales de los pedunculos cerebrales y
discurre bajo la arteria cerebral posterior hacia delante. Pasa lateralmente a las apofisis clinoides
posteriores y se mete al seno cavernoso; lo atraviesa e ingresa en la orbita a través de la division
inferior de la fisura orbitaria superior. Da una division superior para el RS y EPS y una divisién
inferior para RI, Ol y RM. Las fibras parasimpaticas, que viajan en la periferia del mtsculo
constituyen la raiz motora parasimpatica del ganglio ciliar, de donde surgen las fibras

postganglionares, las cuales se distribuyen por los ciliares cortos.

\\
o0
2
Figura 5. Subniicleos dentro del niicleo del tercer par craneal y niicleo del cuarto par craneal. 1. Nucleo central caudal
(elevador del parpado superior). 2. Nucleo del nervio troclear. 3. Nucleo de Edinger-Westphal. 4. Nucleo dorsal rostral

(recto inferior y rectos horizontales). 5. Nucleo ventral (recto medial). 6. Nucleo intermedio (oblicuo inferior). 7.
Nucleo medial (recto superior).

7

Adaptada de un archivo de Creative Commons, creacion libre adaptada de Duane's Opthalmology (William Tasman).
lHustracion bajo licencia Creative Commons Attribution-Share Alike 4.0 International.
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/deed.en

El cuarto par craneal es el nervio craneal con menos fibras (unas 3.400) pero con el
recorrido mas largo. El nucleo del nervio es caudal al del tercer par y sus células son mas pequefias
que las del tercer par. Los fasciculos se dirigen dorsocaudalmente a la materia gris periacueductal
y se decusan completamente, abandonando el tronco del encéfalo justo por debajo de los coliculos
inferiores. Por tanto, los oblicuos superiores reciben inervacion nuclear contralateral. E1 IV nervio
craneal viaja por debajo del tentorium, acompana al tercer nervio por debajo de la arteria cerebral

posterior y entra en el seno cavernoso por debajo del III par. Entra a la 6rbita a través de la division
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superior de la fisura orbitaria superior.

El sexto par craneal tiene su nicleo en el puente, bajo el suelo del cuarto ventriculo. La
porcion fascicular del nervio atraviesa la formacion reticular pontina paramediana y emerge al
craneo en la unién bulbopontina. Discurre verticalmente pegado a la cara ventral de la
protuberancia, pasa cerca del seno petroso inferior e ingresa en el seno cavernoso. Ingresa a la

oOrbita a través de la porcion inferior de la fisura orbitaria inferior e inerva al recto lateral.

Recientemente se ha desarrollado el conceto de inervacion compartimental. Existen
evidencias anatomicas y funcionales de que todos los musculos extraoculares (a excepcion del
recto superior) tienen dos ramas de inervacion para cada uno y que estas controlan la accion de
compartimentos anatomica y funcionalmente distintos. 3 Aunque esto abre un nuevo esquema en
la comprension de los mecanismos de la motilidad ocular, todavia queda mucho que definir a este
respecto. Hasta ahora varios trabajos han esclarecido algunos detalles que cambian por completo

el esquema clasico del funcionamiento de la motilidad ocular:

- En el caso del RM, su compartimento superior participaria en la supraduccion, seria responsable
de la adduccion en las lateroversiones y participaria en los mecanismos compensatorios de torsion
ocular frente a torticolis. Su segmento inferior, por el contrario, estaria implicado en la

infraduccion y seria el responsable de la convergencia.

-En el caso del recto inferior, la rama que inerva sus dos tercios mediales estaria implicada en la

infraduccion, pero no en la ciclotorsion ni la adducion.

-En el caso del nervio troclear, una rama inerva la parte medial del musculo, cuyas fibras se
insertan mas anteriores. Estas fibras parecen ser las responsables de la inciclotorsion. La otra rama
inerva el compartimento lateral, cuyas fibras se insertan mas posteriores y se encargarian de la

infraduccion y participarian en el mecanismo de vergencia vertical del ojo hipertropico.

-El sexto par craneal también da dos ramas. La rama superior inerva la mitad superior del musculo,
que también estaria implicado en el proceso de vergencia vertical al descender el ojo hipertrépico.
<y fibras inferiores estarian implicadas en los primeros grados de la infraduccion y en los

mecanismos ciclorrotacionales de compensacion del torticolis.

-En cuanto al oblicuo inferior, se conoce que existen dos compartimentos separados, pero no hay

hasta la fecha publicaciones sobre la funcionalidad de cada una de ellas.

Como hemos visto, la accion conjugada de los musculos produce los distintos tipos de

movimientos. Cada uno de estos, depende de un area de control supranuclear.

Los movimientos horizontales (a excepcion de la convergencia) tienen su centro de
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mando en el area oculomotora frontal (dreas 6,8 y 9 de Brodmann). De ahi parte una via dirigida
al coliculo superior ipsilateral que controla la mirada horizontal voluntaria. Esta via se decusa a
nivel de mesencéfalo y termina en la formacion reticular paramediana pontina, donde esta el
centro de mirada horizontal. Desde ahi surgen fibras a los nucleos del recto medio y al del sexto
par por el fasciculo longitudinal medial. La neuroanatomia de los centros y vias encargadas de
la convergencia y divergencia es algo confusa. Se cree que los centros responsables estarian

situados en el mesencéfalo, proximos al nucleo del tercer par.

En el caso de la mirada vertical, las 6rdenes salen también del area oculomotora frontal y
viajan por las mismas vias que las de la mirada horizontal hasta llegar al centro de mirada

vertical, situado en el mesencéfalo.

Los movimientos de seguimiento tienen dos componentes: el predictivo y el aleatorio. El
primero es generado por la corteza frontal (en el campo visual frontal). El segundo es generado
en la corteza oculomotora occipito-parietal, que recibe grandes aferencias de la corteza visual
primaria. La via camina hacia el coliculo superior ipsilateral, se decusa en mesencéfalo y llega
hasta el niicleo pontino dorsolateral y de ahi al cerebelo. Desde el cerebelo nacen vias hacia los
nucleos vestibulares y de ahi a los nucleos del tercer y sexto par. Los movimientos sacadicos
verticales se encontrarian dirigidos por el nucleo intersticial rostral del fasciculo longitudinal

medial.3*

Los movimientos sacadicos dependen de la coordinaciéon de dos ordenes motoras
(direccion rapida de la mirada) y mantenimiento del tono. Los centros de coordinacion se
encuentran en el nucleo preposito del hipogloso, nticleo vestibular medial y en el cerebelo. El
ultimo nivel de control de las sacadas se encuentra en la corteza parieto occipital, l6bulo frontal,

ganglios basales y coliculo superior.

Los reflejos oculo-vestibulares de posicion tienen sus vias aferentes desde los canales
semicirculares del oido interno hasta los nucleos vestibulares. De ahi parten neuronas hacia los

nucleos oculomotores 111, IV y VI a través del fasciculo longitudinal medial.
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3. FISIOLOGIA SENSORIAL Y VISION BINOCULAR
Aspectos monoculares: agudeza visual, campo visual

El proceso por el cual la luz se traduce en un estimulo en las retinas se transmite por la
via optica, llega hasta la corteza cerebral y forma una imagen tridimensional es complejo y
requiere la integridad de todos los componentes de la via. En primer lugar, la integridad anatémica
de todos los elementos de la via dptica y en segundo lugar la correcta coordinacion entre todos

esos elementos.

La agudeza visual se define como la capacidad de percibir y diferenciar dos estimulos
separados por una distancia angular determinada; es la capacidad de resolucion espacial del
sistema visual. No solo depende de un ajuste adecuado de las diferentes estructuras oculares,
también de la via éptica y de la corteza visual. 3 La fovea es el area de la retina que tiene esta
mayor capacidad de discriminacién, por su alta concentracion de conos y por eso esta area debe

apuntar hacia el objeto del mundo exterior que origina el interés visual.

El campo visual monocular es la porcion del espacio que un ojo es capaz de abarcar. El
objeto de interés, como se ha dicho, proyecta a la fovea, que se constituye como el centro del
campo visual. Este campo visual tiene una forma ovalada ligeramente irregular y se extiende

desde la fovea 60° hacia superior, 65° hacia nasal, 70° hacia inferior y 105° hacia la parte temporal.
Aspectos binoculares

Se denomina vision binocular a la que se obtiene con el uso simultaneo de ambos ojos y
la fusidn cortical de sus respectivas imagenes. En condiciones normales, las foveas de ambos ojos
estan dirigidas hacia el objeto de interés visual. Recordamos que la fovea se constituye como el
centro del campo visual de ambos 0jos. En esta situacion, los objetos situados a la derecha de la
févea seran captados por la retina temporal del ojo derecho y por la retina nasal del ojo izquierdo,
es decir, por los fotorreceptores a la derecha de ambas féveas (Figura 6, via optica). Por tanto,
existen puntos de la retina de ambos ojos que se encargan de recoger la misma imagen del campo

periférico. Estos puntos de la retina se denominan puntos retinianos correspondientes.

De esta forma, el primer paso de la vision binocular es conseguir que las foveas apunten
al objeto de interés de tal manera que también los objetos periféricos se proyecten en puntos
correspondientes de ambas retinas. Esto se consigue con la coordinacion motora de ambos 0jos,
en un proceso que globalmente se conoce como fusion motora. Se produce gracias a la
coordinacion de los masculos extraoculares, mediante las versiones y vergencias. En condiciones
en las que no existe coordinacion motora y hay estrabismo, no se consigue que ambas foveas fijen

el mismo objeto y los puntos retinianos correspondientes capten imagenes de objetos distintos. Si
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esta situacion se da en los primeros afios del desarrollo, esto provocara que el cerebro suprima la

imagen de uno de los dos ojos y surge la ambliopia; mientras que, en el caso de los adultos, da

lugar a diplopia (dos campos visuales monoculares no superpuestos). La otra parte del proceso de

fusion es lo que se conoce como fusion sensorial y depende de la integridad de la via dptica

(Figura 6). Si ambas foveas proyectan a la misma area cerebral, la corteza visual primaria es capaz

de integrar ambas imagenes.

Campo visual derecho |  Campo visual izquierdo

Campo binocular
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Figura 6. Via Optica.
Archivo de Wikimedia Commons.
lustracién bajo licencia e Creative Commons Attribution-Share Alike 3.0 Unported.

https://creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0/deed.en
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Se define el hordptero como un plano imaginario del espacio externo en el que todos los
puntos estimulan elementos retinianos correspondientes y se ven como objetos (nicos en el mismo
plano. Dado que las retinas no son completamente planas, este horoptero tiene una forma elipsoide
e incurvada en sentido vertical y horizontal. Los puntos contenidos en el horoptero seran
fusionados por nuestro cerebro en una imagen binocular Gnica. Sin embargo, los objetos del
mundo externo no se sittan en el mismo plano. Un objeto tridimensional podria estimular muchos
puntos no correspondientes de ambas retinas. Sin embargo, el cerebro tiene cierta permisibilidad
y acepta como correspondientes objetos ligeramente desplazados por delante o por detras del
plano del hordptero. Asi que, en realidad, existe una cierta profundidad en el hordptero que
conforma el area fusional de Panum (Figura 7). Los objetos situados dentro de esta area se ven

Unicos. Esta area tiene una anchura de unos 6°’ en el area foveal y unos 30-40°’ en la periferia.

La disposicion de los 0jos en el ser humano, a cierta distancia el uno del otro en el plano
anterior de la cabeza, hace que las imagenes obtenidas por cada ojo al enfocar al mismo objeto
no sean idénticas. Y precisamente esta pequefia disparidad retiniana, que produce que las mismas
imagenes dentro del area de Panum estimulen puntos retinianos levemente no correspondientes
es lo que en el cerebro se interpreta como una tercera dimension. Y esta capacidad de detectar

volumen, distancias tridimensionales y profundidad es lo que se conoce como estereopsis.
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Doubled image appears—Diplopia

Empirical horopter
“farther” than fixation

Zone of

stereopsis — Panum’s area

=N

\<—Vieth—M[‘1IIer circle

\
\
l
I

|
Doubled image appears—Diplopia
“nearer” than fixation |

[

|

|
|
|
|
|
|
|
|
|

2LFLaL 2RFR

Figura 7. Horéptero y area fusional de Panum. © 2020 American Academy of Ophthalmology

Los objetos situados fuera del area de Panum son vistos como dobles. Todo lo que se

encuentre por delante proyectard a retinas temporales a la fovea, de tal manera que el ojo izquierdo
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lo percibira a la izquierda del centro y el ojo derecho a la derecha del centro, provocando una
diplopia homoénima. Los objetos posteriores al area de Panum proyectan a retinas nasales a la
févea, de tal manera que el ojo izquierdo lo percibira a la derecha del centro y el ojo derecho a la
izquierda del centro, produciendo una diplopia heterénima o cruzada (Figura 8). Esta diplopia se

denomina fisiolégica y normalmente no es percibida.

Figura 8. Diplopia fisioldgica. Adaptada de Perea, J. (2006). Estrabismos.
Adaptaciones sensoriales a estimulos visuales anormales

La corteza cerebral visual se desarrolla poshatalmente gracias a una estimulacién visual
temprana. Una estimulacion visual anémala causara un desarrollo anormal y provocara distintas
adaptaciones en funcion del tipo de alteracion, su duracion y sobre todo del grado de desarrollo

del sistema visual en el momento de la alteracion.

En condiciones de estrabismo o en la que la imagen de un ojo sea mas borrosa que la del
otro, el cerebro no puede realizar una fusion correcta y para evitar una confusion, inhibe la
respuesta cortical de la informacién visual del ojo problema. Esta inhibicion cortical suele afectar
a la zona central del campo visual y recibe el nombre de supresion cortical; la zona del campo
visual suprimida se corresponde con una zona de la retina denominada escotoma de supresién, de
forma que las imégenes que se forman en esta retina no son percibidas al usar ambos 0jos. En esta
situacién el ojo bueno acttia como fijador e inhibe la imagen del ojo problema. Ocluido el ojo
fijador, el escotoma de supresion desaparece y la imagen cortical correspondiente al 0jo problema
se forma, aunque sea de menor nitidez. La supresion cortical constante lleva a una disminucion
de neuronas binoculares y un aumento del desarrollo de células corticales monoculares del ojo
sano. Si la supresion se mantiene, la via visual completa su desarrollo favoreciendo al ojo bueno

y el ojo problema queda con una agudeza visual baja irrecuperable. Esto se denomina ambliopia.
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Algunos sujetos ambliopes, en vez de enfocar puntualmente con la fvea, lo hacen con
una zona parafoveal mas o menos extensa. Este fendmeno se denomina fijacion excéntrica. Es
decir, el punto de maxima agudeza visual no se da en la fovea. Es un signo de ambliopia profunda

y de mal prondstico.

En condiciones en los que una desviacién es lo suficientemente grande como para que no
se consiga fusion foveal ni periférica, puede producirse un fenémeno de reorganizacion cortical
por la cual las imagenes del ojo desviado se fusionen con las del ojo fijador, cambiando las
correspondencias de los puntos de una retina y otra, incluyendo la fovea (la fovea del ojo fijador
se empareja con un punto extrafoveal del ojo desviado). Se crea lo que se denomina una
correspondencia retiniana andmala (CRA). Es una forma de adaptacion positiva en comparacion
con la supresion. Sin embargo, CRA no implica fijacion extrafoveal. En casos de CRA, si se
ocluye el ojo dominante, el ojo desviado fija otra vez con la fvea; mientras que, en el caso de la
fijacion excéntrica, el ojo desviado no corrige su desviacion para buscar la maxima agudeza

visual.
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4. EVALUACION Y ESTUDIO DEL PACIENTE ESTRABICO
Anamnesis e inspeccion general

La caracterizacion del paciente estrabico comienza, como todo en medicina, por una
buena anamnesis. Es importante recoger los antecedentes personales generales médico-
quirtrgicos (incluyendo cirugias, hospitalizaciones, enfermedades crénicas, medicaciones
habituales y alergias a medicamentos), asi como oftalmoldgicos (cirugias o tratamientos laser,
colirios habituales, correccion Optica previa, uso de lentes de contacto). En caso de los nifios
pequefios es interesante recoger datos del embarazo, serologias maternas, parto y puerperio. Los
antecedentes familiares de estrabismo o cualquier otra enfermedad oftalmoldgica son de vital
importancia. Tanto en los nifios que consultan por estrabismo como los adultos que acuden por
diplopia, es importante, el momento del comienzo y la forma, si la desviacion es constante o
intermitente, si se manifiesta mas en algin momento particular del dia o si es mas evidente de

lejos que de cerca.

En el caso de los nifios es importante hacer una buena inspeccion general, en busca de
asimetrias faciales o signos sindrémicos. En particular, es importante la descripcién del torticolis.
Este tiene un componente de cabeza hombro (derecho o izquierdo), mentdn arriba o abajo y cara

al lado derecho o izquierdo.
Exploracion del area sensorial

Toda exploracion oftalmoldgica debe comenzar con el registro de la agudeza visual. En
el caso de los pacientes mas pequefios, tenemos varias alternativas: tambor optocinético, tarjetas
de vision preferencial o evaluacion de los potenciales visuales evocados. Si bien no existen
valores referencia estandarizados para cada edad, un estudio realizado en poblacion infantil sana,
en Boston en 1995 obtuvo una serie de valores que mas o menos se pueden considerar normales
para agudeza visual monocular en tarjetas de vision preferencial®® (tabla 4). Igualmente, se han
determinado valores de normalidad para el reflejo optocinético y los potenciales visuales
evocados®’ (tabla 5). A partir de los tres afios se pueden empezar a utilizar los optotipos
convencionales, como el Piggasou o la E de Albini y mas adelante los optotipos convencionales
(EDRTS, Snellen, HTVO...). Si bien la AV es el principal factor diagnéstico y pronostico en
oftalmologia, deben considerarse otras pruebas sensoriales monoculares para casos determinados,
como la sensibilidad al contraste (se ve afectada en la ambliopia), la vision cromaética
(enfermedades como el monocromatismo de conos azules pueden justificar AV bajas y

nistagmos) o el campo visual.
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Edad Distancia Carta de inicio Media®+DS

(meses) (cm) (ciclos/grado)

1 38 0.22 0.94 =0.44
15 38 0.22 1.11 =0.42
2,5 38 0.44 2.16 *=0.43
4 38 0.44 2.68 *£0.47
6 55 0.86 5.65 £0.47
9 55 0.86 6.79 £0.43
12 55 0.86 6.42 =0.29
18 55 1.57 8.59 +0.37
24 55 1.57 9.57 £0.27
30 55 1.57 11.52 £0.48
36 84 3.55 21.81 =0.36
48 84 3.55 24.81 +£0.31

Tabla 4. Valores normales de AV monocular en Test de Teller segun edad. Mayer, D. L.et al. (1995). Monocular acuity
norms fot the Teller Acuity Cards Between Ages One Month and Four Years. Invest Ophthalmol Vis Sci, 36, 671-685.

Edad (meses)  Reflejo optocinético  Vision preferencial Potenciales visuales evocados

0 20/400 20/400 20/400
2 20/200 20/200 20/60
4 20/200 20/200 20/60
6 20/100 20/150 20/40
12 20/60 20/50 20/20

Tabla 5. Valores de AV normales segun edad y método utilizado para determinarla. Paik, H.J. (2017). Pediatric
visual acuity examinations and vision care. J Korean Med Assoc. Jan;60(1):49-56

A continuacidn, es conveniente determinar la dominancia motora y sensorial y la fijacion.
En ocasiones el ojo dominante se puede observar a simple vista, ya que, en el caso de un paciente
estrabico, es el ojo que fija el objeto de interés. En el caso de los adultos, puede ser interesante
diferenciar el dominante motor (el ojo que no se desvia al realizar un punto préximo de
convergencia) o el dominante sensorial (colocar una lente de +2.00 dp delante de cada ojo por
separado y determinar cuél “subjetivamente” es mas incomodo o empeora mas la vision). Una de
las pruebas mas sencillas para determinar la fijacion es la visuscopia. El oftalmoscopio directo
dispone de un formato que incluye la proyeccion de una estrella. Debemos pedir al paciente que
mire al centro de la estrellay ver si en el centro de la misma se encuentra el reflejo foveal (fijacion

foveal) o fuera de ella (fijacion excéntrica).

El test de Worth es una prueba sencilla y excelente para determinar fusion, si existe
supresion, alternancia y determinar la dominancia. El paciente debe llevar una gafa rojo-verde y
mira a una serie de cuatro luces colocadas como los vértices de un rombo (normalmente
proyectadas): la de arriba roja, dos verdes a los lados y uno blanco abajo. El ojo derecho, que
lleva el cristal rojo, percibe la luz roja y la blanca (que se ve rosada) y anula las luces verdes (por
ser colores complementarios); el ojo izquierdo, que lleva el cristal verde, percibe las luces verdes

y la luz blanca (que se ve verdosa), pero anula la luz roja. La figura 9 ilustra las posibles respuestas
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del test de Worth y su significado. Segln la distancia a la que esté colocado y el tamafio del test,
la distancia angular y por tanto el area retiniana explorada es distinta (cuanto mas cerca, se explora

mas la periferia y cuanto més lejos se explora més el area macular o la fovea).

a b c a. Fusion. Dependiendo

. . del color del circulo

inferior puede indicar

. . . . una alternancia o cierta

dominancia ocular

b. Supresion del Ol

c. Supresion del OD

. . d. Diplopia heterénima
. . . . e. Diplopia homonima

lustracion 9. Test de Worth.

Los cristales estriados de Bagolini son unas lentes planas, marcadas con unas estrias muy
finas y paralelas, que se colocan a 45° en el OD y a 135° sobre sendos ojos. El paciente, si mira a
través de los mismos un punto de luz, vera una raya luminosa que cruza la luz, perpendicular a
las estrias del cristal. Este test puede explorar tanto dominancia, como desviacién, pero es
interesante para explorar el escotoma de supresion de las microtropias. En la figura 10 se muestran

las principales respuestas al test de las lentes de Bagolini.
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A L R B a. Fusion (CRN si
paciente ortotrépico y
CRA armonica si
paciente con tropia)

b. Desviacién (en este

caso endodesviacion) o
CRN en paciente con

estrabismo
C [L D [L R

c. Supresién OD

d. Escotoma supresion
por microtropia Ol

Figura 10. Test de Bagolini

Otro excelente dispositivo que puede estudiar fusion, correspondencia retiniana y
amplitud de la desviacion es el sinoptometro. En este dispositivo se presentan dos imagenes
separadas a cada 0jo a través de dos tubos. El aparato tiene una serie de ruedas para desplazar
estos tubos y variar su orientacion, tanto en horizontal, vertical y torsional. El test puede
determinar el &ngulo objetivo de desviacion mediante un cover test, realizado a través de las miras
del dispositivo, y también determinar el grado de desviacion subjetiva, pidiendo al paciente que
junte ambas imégenes. Si ambos angulos coinciden, nos encontramos ante una correspondencia
retiniana normal, mientras que, en caso de diferir, nos encontramos ante una correspondencia

retiniana anormal.

El Gltimo grado de visidn binocular es la estereopsis. Existen varias pruebas
estandarizadas para determinar la estereopsis (Preschool Randot, Frisby, Randot de lejos, test
Frisby-Davis, Lang, Titmus). Se sabe que la estereoagudeza varia no solo segln la edad, sino
también el test utilizado, la distancia, las condiciones luminicas y también se ha estudiado su
variabilidad test-retest.®83 E| test de Lang es el mas sencillo de todos y no necesita de gafas
auxiliares. La tarjeta de Lang proporciona valores de estereoagudeza de 600, 400 y 200 segundos
de arco. El test de Titmus de la mosca, necesita de gafas polarizadas y puede ser utilizados en
nifios muy pequefios, ya que proporciona estereoagudeza de 3000”. Uno de los mas utilizados es
el test de TNO y necesita de gafas rojo-verde. Proporciona valores de estereoagudeza de 480, 240,
120, 60, 30 y 15 segundos de arco. En la tabla 6 se pueden observar los niveles normales de
estereoagudeza y el limite inferior de la normalidad, obtenido en un estudio realizado en nifios

normales para el test de Randot.*°
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Media normal Limite inferior

2-3 200~ 400~

4-5 100~ 200~
6-10 60” 100~
11-15 60” 100~
16-20 60” 100~
21-30 100~ 200~
31-40 100~ 200~

Tabla 6. Valores normales de estereoagudeza. Wang, J., Hatt,et al. (2010). Final version of the Distance Randot
Stereotest: normative data, reliability, and validity. Journal of AAPOS: the official publication of the American
Association for Pediatric Ophthalmology and Strabismus, 14(2), 142-146.
https://doi.org/10.1016/j.jaapos.2009.12.159

Exploracion del area motora

Sabemos que los 0jos realizan tres tipos de movimientos: movimientos monoculares o
ducciones, versiones y vergencias. Las ducciones se pueden explorar pidiendo al paciente mirar
en las 8 posiciones de mirada, con uno de los dos o0jos ocluidos. Esto es una manera artificiosa de
hacerlo, ya que sabemos que el otro ojo se mueve igualmente, pese a estar ocluido. El test de las
ducciones forzadas (pasivas y activas) puede aportarnos informacion cuando observamos una
limitacion en la motilidad ocular. Realizada bajo anestesia tdpica, intentamos movilizar el ojo
(ducciones pasivas) y ver si este movimiento estd limitado (por fibrosis, atrapamiento o
contractura del masculo antagonista) o no (movilidad normal o paresia) y también podemos pedir
al paciente que mueva el ojo mientras sujetamos la pinza para evaluar la fuerza del movimiento

(ducciones activas).

Sin embargo, la exploracion de las versiones es quiza, junto con el cover test, el
procedimiento exploratorio y de diagnéstico mas importante de la motilidad ocular. Es la
exploracion de los movimientos binoculares. Las hipofunciones o limitaciones se sefialardn como
-4/4 si el ojo no es capaz de llegar hasta la linea media desde la posicion de partida; -3/4 si alcanza
la linea media; -2/4 si llega hasta un punto intermedio entre la linea media y el punto final del
recorrido teorico del ojo y -1/4 si le falta poco para llegar al punto final. Igualmente, si existen
hiperfunciones, estas se sefialan con el signo positivo. Dado que la torsién es dificil valorarla, se
puede explorar de forma subjetiva mediante el doble cristal de Maddox o de forma objetiva

observando el fondo de ojo.

Finalmente, hay que estudiar las vergencias, ya que existen multitud de problemas de
vision binoculares no relacionados con estrabismo, pero que pueden simular los sintomas de este
(alteraciones binoculares no estrabicas y problemas acomodativos). En primer lugar, recordamos
que la convergencia es un proceso activo. La forma mas sencilla de explorarla es mediante el
calculo del punto préximo de convergencia. Se acercara progresivamente un objeto al paciente,

hacia su nariz hasta que observemos que uno de los dos ojos (el no dominante) se desvia o hasta
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que el paciente manifieste que lo ve doble. El valor normal del PPC ha de ser igual o inferior a 10
cm. Enlazado con el area sensorial, es importante valorar la capacidad de vergencia fusional; es
decir, la capacidad de fusion que tienen los ojos cuando se introduce un estimulo convergente o
divergente. Se explora mediante la barra de primas. Se anotara el punto de rotura (primer prisma
que produzca vision doble) y el de recobro (prisma que permite de nuevo la fusion). La vergencia
fusional positiva o reserva de base temporal se realiza introduciendo prismas de base temporal
progresiva y mide la capacidad de convergencia y la vergencia fusional negativa o reserva de base

nasal mide la capacidad de divergencia. La tabla 7 muestra los valores normales en cerca y lejos

de las vergencias fusionales 2°.

Vergencia fusional Punto de rotura (DP) Punto de recobro (DP)
VFP / RBT lejos 11+7 72

VFP/ RBT cerca 19 +9 14 £7

VFEN/ RBN lejos 7 +3 4 +£2

VFN/ RBN cerca 13 £6 10£5
Vergencia vertical 3-6 DP -

Tabla 7. Valores normales de las vergencias fusionales. Montero, M.A. (2017). Pre-cirugia refractiva: protocolo de
exploracion vision binocular y acomodacion. Bausch & Lomb.

Exploracion oftalmoldgica general y refraccion

Es siempre necesario hacer una evaluacion oftalmoldgica general observando polo
anterior y fondo de ojo para descartar causas organicas, por ejemplo, de una ambliopia o

determinar la naturaleza sensorial de una desviacion.

Otro punto fundamental en la exploracion del paciente estrabico es la refraccion, pues
sabemos cuanto puede influir la misma sobre la motilidad ocular. En general, siempre habremos
de realizar una refraccion objetiva inicial, bien con autorrefractometria y/o con esquiascopia
(especialmente til en nifios pequefos), con y sin cicloplejia. En pacientes que colaboren, siempre

seré de utilidad realizar una refraccion subjetiva.

A la hora de explorar la acomodacion, podremos explorar, tanto la flexibilidad
acomodativa (con flippers), la amplitud de acomodacion (método de acercamiento), la capacidad
para ponerla en juego (acomodacién relativa positiva), la capacidad para relajarla (acomodacién
relativa negativa) y el AC/A. Los problemas acomodativos pueden influir de una forma
determinante en la aparicion y en el manejo de algunos estrabismos, asi como simular problemas
de vision binocular y son motivo de consulta frecuente en oftalmologia infantil. En la tabla 8 se

exponen los valores normales de las variables acomodativas.
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\ Variable Valores normales

Amplitud de acomodacion 18 — 1/3 de la edad
Flexibilidad acomodativa monocular Adultos 115 cpm; nifios 72,5 cpm
Flexibilidad acomodativa binocular Adultos 8 =5 cpm; nifios 52,5 cpm
ARP +1.75a +2.50
ARN -1.75a-3.50
AC/A 4 =2 DP/d

Tabla 8. Valores normales en el estudio acomodativo. Montero, M.A. (2017). Pre-cirugia refractiva: protocolo de
exploracion vision binocular y acomodacion. Bausch & Lomb
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5. ESTUDIO DE LA ALINEACION OCULAR

El dltimo paso en la exploracion y caracterizacion del paciente con estrabismo es el
estudio del alineamiento ocular y sus desviaciones. Existen dos grades tipos de pruebas para
determinar el 4ngulo de desviacion. La primera clase de pruebas esta basada en la posicion del
reflejo pupilar de ambos 0jos, e incluyen el test de Hirschberg (1874, Julius Hirschberg) y el test
de Krimsky (1948, Emanuel Krimsky). El segundo tipo de prueba se basan en disociar la imagen
de ambos ojos e incluye el test de las 4 dioptrias, cover test y sus variantes. El primero en describir
el funcionamiento de esta prueba fue Albrecht von Graefe (1828-1870), posteriormente,
Carl Ernst Theodor Schweiger (1830-1905) en 1881 describiria el cover test alternante y
finalmente el cover test alternado y prismado, descrito por Krimsky en 1948. Finalmente se
describen un tipo de pruebas “mixtas”, que estudian tanto la desviacion ocular como el area
motora, que son las pantallas de Hess (1909, Walter Rudolf Hess) y Lancaster (1939, Walter

Brackett Lancaster).
Test de Hirschberg y Krimsky

El test de Hirschberg es quiza la méas inexacta de todas las pruebas y Unicamente se utiliza
en pacientes lactantes, poco colaboradores o personas con amaurosis como aproximacién para
detectar un estrabismo. Consiste en proyectar un punto de luz sobre la cdrnea de ambos 0jos,
procurando que el paciente fije sobre dicha luz. En un ojo no desviado, el reflejo se situara en el
centro de la pupila, mientras que si existe estrabismo el reflejo se desvia. En caso de
endodesviaciones el reflejo se situard hacia la parte externa del ojo, mientras que en caso de
exodesviaciones el reflejo estard nasalizado. En funcién de la posicion de este reflejo se puede
estimar la cantidad de desviacion, tendiendo en cuenta que 1 mm equivale a 7° y 1° son 2DP
aproximadamente (1,75); dado que el tamafio “normal” de una pupila suele estar alrededor de 4
mm, si el reflejo se sitla en el borde pupilar, estaria a 2 mm del centro, luego a 14° o0 28 DP. Si
estimamos que el diametro corneal normal son 12 mm, si el reflejo esta situado en el limbo
esclerocorneal, estariamos hablando de 42° u 84 DP (figura 11). Sin embargo, este test esta
limitado por el angulo kappa, el angulo entre el centro pupilar y el eje visual. Este angulo es
positivo si el eje visual es nasal y negativo si es temporal, de tal manera que una persona con

angulo kappa muy positivo puede simular una exotropia y uno muy negativo una endotropia.

El test de Krimsky es una variante del primero. Consiste en la colocacion de prismas de
dioptrias prismaticas crecientes delante del ojo desviado hasta conseguir centrar el reflejo en el
centro pupilar. También se pueden poner prismas delante del ojo fijador (medida de la desviacion
secundaria), que realizara un movimiento de “centralizacion”, y por la ley de Hering, el ojo adelfo

se ird desplazando igualmente, hasta que ambos reflejos pupilares queden en el centro de la pupila.
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Figura 11. Test de Hirschberg. © 2020 American Academy of Ophthalmology

Cover test

Actualmente, es considerada como el gold estandar en la medicién del estrabismo. Esta
prueba permite detectar y medir tropias y forias. Puede ser realizado en vision lejana, vision
cercana, con y sin correccion dptica. Se divide en cuatro “subtipos” o fases, cada una de las cuales

tiene un objetivo. A pesar de ser el gold estandar, presenta una serie de inconvenientes:

-No se puede realizar en pacientes con ambliopias profundas, cuyo ojo ambliope tenga una pobre
capacidad de fijacién. lIgualmente sucede con pacientes con estrabismos secundarios a

deprivacion sensorial.

-Dificil medicidn en aquellos pacientes que presenten nistagmos manifiestos y latentes.
-Dificil deteccién de microtropias, aunque un examinador bien entrenado puede detectarlas
-No se pueden detectar ni medir ciclodesviaciones

-Necesita cierta colaboracién del paciente

-El cover test prismado, segln el punto de neutralizacion y segun su realizador, puede presentar

cierta variabilidad. Esta sera discutida mas adelante.

-Varia en funcion de la distancia de trabajo
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-Objetos de fijacion morfoscdpicos inducen una mayor acomodacion que puntos luminosos. Los

distintos grados de acomodacion pueden variar los resultados del test.

El cover test consiste en, estando el paciente fijando un objeto o punto, tapar uno de los
o0jos y ver si el ojo contrario realiza un movimiento de refijacion. Es decir, esta disefiado para
detectar tropias (desviaciones manifiestas). Si se ocluye el ojo fijador y el otro ojo no realiza
movimiento, estamos ante un sujeto ortotropico. Si se ocluye el ojo fijador y el otro ojo tiene que
realizar un movimiento para refijar, este 0jo estaba previamente desviado. Si el movimiento es de
fuera hacia dentro, el ojo no fijador estaba en exotropia, mientras que si el movimiento es de
dentro hacia fuera el ojo presentaba una endodesviacion. lgualmente, para los movimientos
verticales; una recolocacion hacia arriba indica una hipotropia y una recolocacién hacia abajo

indica hipertropia.
Uncover test

La segunda maniobra consiste en observar lo que pasa al destapar el ojo tapado en la
maniobra previa. Al ocluir un ojo, en pacientes ortotropicos, se rompe la fusion y el ojo que no
esta fijando, se “desvia” a su posicion de reposo. Dado que no hay objeto que fijar, las vergencias
fusionales no actdan. Si al destapar un ojo este experimenta un movimiento de refijacién hacia
fuera, estaba previamente en endoforia, mientras que si la recolocacion se realiza de fuera hacia
dentro el ojo previamente ocluido estaba en exoforia. Similar interpretacion tiene la prueba para

las forias verticales.

Sin embargo, en pacientes con estrabismo manifiesto detectado por cover test, el uncover
test pone de manifiesto otra informacién. Una vez ocluido el ojo fijador para que el ojo desviado
recoloque su posicién y se manifieste la tropia, debemos observar que sucede al destapar el ojo
dominante. Si el ojo dominante reasume la fijacion y el ojo no dominante recupera su posicién de
desviacion inicial, estamos ante un estrabismo constante y denota una dominancia sensorial
importante del ojo fijador sobre el desviado. Si el ojo dominante, por el contrario, no efectda una
recolocacion para reasumir la fijacion y es el ojo “desviado” el que permanece centrado, estamos

ante un estrabismo alternante.
Cover test alternante

El cover test alternante consiste en romper la fusion completamente. Se ocluyen
alternativamente uno Yy el otro ojo, de tal manera gue nunca haya un periodo de binocularidad. Se
recomienda tapar cada ojo durante dos segundos. Dado que la disociacion es total, pone de
manifiesto la desviacion mé&xima en un paciente estrdbico (el resultado de la suma de su

desviacion manifiesta y su desviacion latente).
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Cover test prismado

Consiste en utilizar prismas colocados delante de los ojos durante la realizacion de
cualquiera de las variantes de cover test, para medir la cantidad de desviacion, ya sea de tropia o
foria. El prisma produce la desviacién de la imagen hacia la base, de tal manera que el 0jo necesita
realizar un movimiento hacia el vértice para recolocar el objeto de fijacion en la févea. De tal
manera que para medir endotropias/endoforias usaremos prismas de base temporal, para medir
exotropias/exoforias utilizaremos prismas de base nasal y para tropias/forias verticales

utilizaremos prismas de base superior o inferior.

Al colocar el prisma delante del ojo desviado y realizar un cover alternante, el ojo
desviado siempre (salvo ojos amaur6ticos) realizara un movimiento de refijacion hasta que se
coloque un prisma de potencia tal que sea igual a la desviacion y el ojo no necesite rectificar
porque el prisma enfoque la imagen directamente en la fovea (o al punto de maxima agudeza
visual en casos de fijacion excéntrica). Algunos examinadores siguen introduciendo prismas de
potencia creciente hasta que el movimiento observado es el contrario a la tropia o foria y

seleccionan el prisma inmediatamente inferior al que produce este efecto.

La medicion puede hacerse con varias dianas de fijacion y con/sin refraccién, para detectar
el efecto de la acomodacion y puede realizarse en varias posiciones de mirada para detectar

incomitancias laterales o patrones alfabéticos.
Varillas de Maddox

La varilla de Maddox es una lente formada por varios cilindros paralelos contiguos, de tal
manera que refractan los rayos de luz paralelos a sus ejes. Un punto de luz blanca es visto como
una linea recta perpendicular a los cilindros a través de esta lente. Es una lente muy disociante;
es decir, colocada delante de uno de los ojos, produce una ruptura total de la fusion. No distingue
entre tropia y foria, pero es muy util para medir las ciclodesviaciones (doble cristal de Maddox,
figura 2) 4%, Si situamos las varillas horizontales sobre el ojo derecho, este vera una linea vertical
de luz, muy util para distinguir desviaciones horizontales (aparecera una “diplopia” cruzada en
caso de exodesviaciones y una homonima si hay endodesviaciones), mientras que si colocamos
las varillas verticales el ojo derecho percibira una linea horizontal de luz y podremos identificar
mejor las desviaciones verticales. Igualmente, se puede combinar con el uso de prismas para
calcular la cuantia de desviacion horizontal o vertical; o rotar progresivamente el cristal de

Maddox montado sobre una gafa de prueba para calcular los grados de ciclodesviacion.
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Figura 12. Célculo de la ciclodesviacion con el doble cristal de Maddox. Adaptado de Jeon HS., Park JY., Choi HY.
(2019) Ocular Alignment and Movement Exam. In: Lee JS. (eds) Primary Eye Examination. Springer, Singapore.

Existen test utilizados en el estudio del area sensorial, que pueden dar cierta informacion
sobre el alineamiento ocular, tales como el test de Worth, el test de cristal rojo sobre ojo derecho,

0 los cristales estriados de Bagolini.
Test de las 4 dioptrias de Irvine-Jampolsky

Clasicamente utilizado para la deteccion de microtropias, especialmente en pacientes
lactantes que no colaboran para un cover test o en aquellos casos en los que el examinador no
haya conseguido observar la tropia mediante el cover test. Se define una microtropia aquella
menor a 10 DP %2, Normalmente, estas tropias dan como resultado en el ojo desviado un escotoma
de supresion central de un tamafio variable. El test se fundamenta en que, al colocar un prisma de
4 DP de base temporal sobre el ojo desviado, la imagen se desvia de la fovea, pero cae dentro del
escotoma de supresion, de tal manera que ni el ojo desviado ni el dominante producen movimiento
alguno. Pero si se coloca este prisma delante del ojo fijador, en teoria, este 0jo produce un
movimiento para colocar la imagen en la févea, y el ojo adelfo, por la ley de Hering, le sigue. Una

prueba similar es la prueba del bi-prisma de Gracis.
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Sin embargo, recientes estudios del Dr. Perea** mediante han demostrado que este test en

personas ortotropicas puede mostrar varios patrones de respuesta:

-Pacientes que realizan un movimiento de convergencia lento, asimétrico, del ojo con el prisma

para fusionar la imagen con la del ojo adelfo

-Pacientes que no realizan ningin movimiento. El ojo no prismado sigue manteniendo la fijacién

y se produce una diplopia incapaz de fusionar

-Pacientes que recolocan el ojo prismado y que por la ley de Hering desvian el ojo no prismado,

pero son incapaces de recolocar este segundo 0jo y mantienen una situacion de diplopia

-Pacientes, que, segun la respuesta clasica, recolocan el ojo prismado y que por la ley de Hering
desvian el ojo no prismado, pero que finalmente recolocan el 0jo no prismado en un movimiento

de convergencia asimétrico para fusionar.
Pantallas de Hess y Lancaster

Aunque, al igual que las varillas de Maddox, se tratan de pruebas de percepcion sensorial,
estos dispositivos ofrecen mucha informacion del alineamiento ocular y de la funcién motora. Por
tanto, son pruebas muy Utiles en la caracterizacion del estrabismo. Se emplean para valorar el
estrabismo en las 9 posiciones diagndsticas, especialmente Util en estrabismos incomitantes y para

determinar la desviacion primaria y secundaria.

Se trata de una pantalla tangencial formada por una cuadricula de lineas (la variante de
Weiss utiliza lineas rojas mientras que las pantallas de Hess y Lancaster suelen ser negras) que
subtienden un angulo de 5° entre ellas. En el centro de la pantalla y a 15° del centro, en puntos de
interseccién de lineas verticales y horizontales, se disponen unos 10 puntos rojos (9 en cada
posicién diagndstica y uno central) que forman un cuadrado. También hay un cuadrado externo

formado por puntos a 20° o0 30° del centro.

Para la prueba se disocian los ojos mediante gafas anaglifas rojo-verde. Mientras que el
paciente mantiene la fijacién con un ojo (cristal verde) se mide y se representa la desviacién del
ojo adelfo. Las gréficas resultantes informan de hiperfunciones o hipofunciones musculares,
restricciones en las versiones, desviaciones (verticales, horizontales y también torsionales). Por
tanto, son pruebas que informan sobre funciones motoras y de desviacién y tienen muy buena

correlacion con el resto de las pruebas descritas previamente, segln un estudio.**
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6. VIDEOCULOGRAFIA
Antecedentes historicos: electronistagmografia y videonistagmografia

La videoculografia tiene sus origenes en el deseo de monitorizacion de la funcion
vestibular. Dado que obtener datos de la funcion del sistema vestibular de forma directa es
complicado, el sistema de reflejos vestibulo oculares supone una forma mas sencilla de evaluar

todo el sistema de conexiones vestibulares del cerebro medio.

En primer lugar, surgié la electronistagmografia o electrooculografia (ENG o0 EOG), que
consiste en traducir la diferencia de potencial eléctrico corneorretiniano en una sefial que
monitorice el movimiento ocular. En 1909 Buys realizo la primera nistagmografia basandose en
principios mecanicos que enseguida se abandonaron. En 1911 Wojatschek utilizo el primero
fotonistagmadgrafo empleando para la impresion una pelicula fotosensible. En general, todos los
intentos de registro de los movimientos oculares que se intentaron realizar antes de la aparicién
de la ENG se abandonaron enseguida ya que fueron desplazados por ésta debido a que los
resultados obtenidos eran cada vez més precisos y fiables. Con la aparicion de los amplificadores
diferenciales eléctricos en la década de los cuarenta y los circuitos impresos, se comenzaron a
crear los elementos que permitieron registrar los campos eléctricos periorbitarios, naciendo asi la
electronistagmografia. Fueron Mowrer, Ruch, Miller y posteriormente Schott, Meyers, Marg,
Kris y Shackel los que lograron poner a punto un sistema de registro eléctrico del nistagmo que

se denominé electronistagmografia y que comenzo a utilizarse hacia los afios 50.4°

Existe una diferencia de potencial eléctrico entre la cornea y la retina, de tal manera que
la cornea tiene carga positiva y la retina carga negativa. Este potencial aumenta su magnitud con
luz, ya que la actividad del EPR aumenta y de forma paralela aumenta la carga negativa. Este
potencial corneorretiniano (CRP) puede usarse para monitorizar el movimiento ocular situando
varios electrodos. Si se colocan un par de electrodos a ambos lados del ojo unidos a un
galvanémetro, cualquier movimiento del ojo va a producir una variacién en el potencial
corneorretiniano, que se registrara como deflexiones positivas o negativas, segun sea la cornea o
la retina respectivamente la que se aproxima al electrodo activo. La magnitud del CRP varia unos
7 microvoltios por grado de movimiento horizontal, de tal manera que esta técnica tiene una gran
resolucion espacial (menor a 1°). Por convencion, un movimiento ocular derecho debe traducirse
en una deflexion hacia arriba de trazado y un movimiento horizontal izquierdo con una deflexion
hacia abajo, un movimiento vertical superior se ha de corresponder con una deflexion hacia arriba

y un movimiento vertical inferior con una deflexién hacia abajo “®.

Hacia el afio 1970 se comenzd a introducir las computadoras software para el analisis de

los registros ENG que se han ido perfeccionando, al punto de que hoy en dia existen multiples
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programas que determinan los estimulos y realizan una lectura automatizada y rapida de los

parametros cuantitativos y cualitativos de los movimientos oculares.

La videoculografia o videonistagmografia (VOG o VNG) consiste en un sistema de
registro de los movimientos oculares por medio de una camara de infrarrojos que, valiéndose de
las propiedades reflectivas de la cornea, localiza la pupila y determina el 4ngulo de mirada. Sus
origenes se remontan a 1935, cuando se realiza los primeros intentos de
fotoelectronistagmografia, cuyo fundamento era la reflexion de un haz de infrarrojos emitido
sobre el o0jo. Se considerd un sistema excelente que eliminaba los artefactos eléctricos y permitia
la visualizacion de nistagmos muy finos y que sin duda sent6 las bases para videonistagmofia
actual. En los afios 80, el otoneurdlogo Eric Ulmer, en colaboracion con CNRS (Centro de
Investigacion Cientifica de Francia), disefio el primer sistema de VNG clinico. Otro de los
antecedentes importantes de la videoculografia los encontramos en los trabajos de Quéré y
Pechereau, que desarrollaron la foto-oculografia. Esta técnica se basaba en la medida de la
direccion ocular y su amplitud teniendo como referencia el patron de varios reflejos de luz

corneales y la pupila®'.

El sistema de registro se compone de dos cdmaras de infrarrojos en miniatura, capaces de
filmar en ausencia de luz visible. Estas camaras estan montadas sobre unas gafas o camara
videonistagmoscopica, que estan orientadas hacia un cristal dicroico. Un cristal dicroico es un
cristal que esta cubierto con multiples capas de 6xidos de metal que permite el paso de ciertas
longitudes de onda (luz ambiental) y reflejar otras (infrarrojo). De esta manera, este cristal permite
al paciente ver a través de ellos, mientras que la imagen infrarroja del ojo se refleja en las cAmaras
de registro. El reflejo del ojo recibido por las camaras es sometido a un analisis conocido como
“bright-pupil teechnique”, que hace que la pupila aparezca mas clara que el iris. De tal manera
que el contraste entre la pupilay el iris es lo que permite a la magquina monitorizar el movimiento.
Esto se consigue gracias a un algoritmo que identifica el centro de la pupila como el centro de un
circulo o elipse. En general, la mayoria de los dispositivos tienen disponible una opcion para
ajustar el brillo y contraste entre el iris y las pupilas para asegurar una correcta identificacion y
seguimiento. El sistema esta ademas conectado a un videoproyector o a un sistema luminoso para
realizar la estimulacion visual necesaria para algunas de las pruebas. La capacidad resolutiva de

los videoculdgrafos es de hasta 0, 25°.

Los sistemas de calibracion de los modernos ENG y VNG utilizan el mismo principio
que los métodos de calibracion de los videoculografos utilizados en este estudio. Normalmente,
el paciente esta situado a una distancia conocida respecto a un estimulo visual. En el caso del
ENG esta distancia es particularmente importante, ya que los estimulos visuales cardinales de las

direcciones de mirada deben tener una distancia angular conocida para calibrar de forma correcta
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el dispositivo. En el caso de los videoculégrafos, la correcta calibracién depende sobre todo de
una correcta determinacién del centro pupilar. Ambos dispositivos pueden verse artefactados. En
el caso de la EOG, los ojos deben permanecer abiertos durante todo el examen, ya que los
parpadeos pueden descolocar los electrodos o interferir en el trazado, asi como la contraccién de
los musculos periorbitarios. Los principales elementos que pueden afectar a la videoculografia
tienen que ver con la calibracion y con la identificacion incorrecta del centro pupilar, por ejemplo,
con otros elementos como las pestafias. En general, la videoculografia requiere menos
preparacion, es menos invasiva, mas rapida y permite registros simultaneos de los movimientos

verticales y horizontales, asi como de los torsionales.*®
Interpretacion de resultados en videoculografia

En una curva de estudio de movimientos sacadicos, una de las curvas mostrara el recorrido
del estimulo y la otra u otras curvas los movimientos oculares. Los giros hacia arriba son
desplazamientos a la derecha y los giros hacia abajo son movimientos a la izquierda. Se denomina
precision al porcentaje de movimiento angular realizado por los ojos con respecto al movimiento
realizado por el estimulo. Si el porcentaje es superior al 110% se denomina respuesta hipermétrica
y es tipica de lesiones del vermis cerebeloso, mientras que si el recorrido ocular es inferior al 90%
del recorrido del estimulo se denominan sacadas hipométricas y son tipicas de lesiones
cerebelosas, oftalmoplejias internucleares, paralisis supranuclear progresiva y lesiones en
ganglios basales. La velocidad se mide en grados por segundo. Son tipicas las sacadas lentas de
la oftalmoplejia internuclear, aunque también aparecen en paresias de pares oculomotores,
miopatias o sindromes motores subcorticales. Otro concepto importante es la latencia, es el tiempo
de reaccion en milisegundos desde que aparece el estimulo hasta que inicia la respuesta ocular.

Latencias largas se suelen deber a falta de atencion, edad o baja vision.

El estudio de las curvas de los movimientos de seguimiento se guia sobre todo por la
morfologia de sus graficas y no tanto por los datos cuantitativos. Desde el punto de vista
cualitativo, cualquier respuesta distinta a un sinusoide limpio, debe considerarse patoldgica. Si la
morfologia de la curva es normal, se pueden analizar algunos parametros cuantitativos, como la
ganancia y la fase. La ganancia, que es la relacion entre la velocidad maxima ocular y la del
estimulo en condiciones 6ptimas debe ser 1. La fase es la medida de lo que el 0jo se retrasa con
respecto al movimiento del objetivo y lo normal es que el ojo este en fase con respecto al objetivo.
Las curvas de seguimiento se ven alteradas por la aparicién de nistagmos desencadenados por la
mirada, nistagmos motores congénitos o lesiones cerebelosas. También los seguimientos se
pueden ver sustituidos por movimientos sacadicos en el caso de lesiones corticales, nlcleos

vestibulares y otros nucleos pontinos.
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Finalmente, durante el estudio del nistagmo optocinético, debemaos fijarnos también en la
ganancia (relacion entre la velocidad de movimiento del estimulo y la velocidad del movimiento
ocular) y en la asimetria entre el movimiento hacia la derecha y la izquierda. La ganancia es baja
en pacientes con problemas de vision central (maculopatias) y periféricas (glaucoma), aunque en
los pacientes con déficits de visién central recuperan ganancias normales seglin avanza la prueba.
Las asimetrias son tipicas de nistagmos vestibulares, aungue también se encuentran en lesiones
cerebrales.

Videoculégrafo Perea®

El videoculégrafo Perea® (VP) es un dispositivo completo de registro y andlisis de los
movimientos oculares que permite explorar la oculomotricidad y medir las desviaciones oculares.
El dispositivo comienza a desarrollarse en 2003 impulsado por el Dr. José Perea en colaboracion
con la empresa francesa Synsapsis. El primer modelo definitivo presentd sus primeros resultados

en la segunda edicion del libro “Estrabismos” del Dr. Perea en el afio 2008.4°

El dispositivo consta de una unidad de apoyo de la cabeza con mentonera y apoyo frontal,
con un cristal dicroico situado frente a los ojos del paciente inclinado 45°. Ademas, consta de dos
iluminadores infrarrojos situados frente a ambos o0jos, que apuntan hacia los mismos desde abajo,
lo que permite realizar la exploracion con gafa. Consta de un sistema de video proyeccién para
los estimulos visuales, que se proyecta en una pantalla situado frente al sistema de apoyo, a una
determinada distancia (1 0 1,5 m). Ademas, cuenta con un sistema de grabacion con camaras a 25

Hz por defecto. (Figura 13)

La pantalla de inicio se puede observar en la figura 14. Arriba a la izquierda tenemos el
area de gestién de paciente, donde encontramos las opciones de introducir nuevos datos, modificar
los previos, eliminar un registro y blsqueda de registros. Los datos pueden ser organizados en
bases de datos. Justo debajo, una vez seleccionado el paciente y la fecha del examen, podremos
ver las pruebas realizadas en ese examen. Asi mismo, da la opcién de afiadir nuevos exdmenes,
eliminar los ya realizados o imprimir los resultados. En la parte derecha superior vemos las
imagenes de las camaras, asi como las opciones para ajustar la calibracién, mientras que en la

parte inferior derecha vemos las graficas de los movimientos oculares.

El dispositivo tiene varias opciones de calibracion. En primer lugar, se requiere el
encuadre de la imagen del ojo dentro de la cdmara. La deteccion de la pupila es automatica,
aunqgue se puede ajustar el umbral de deteccion de forma manual. Existe también la opcion de
calibrar la equivalencia entre pixeles y grados para cada paciente, bien determinando el diametro
corneal o mediante estimulos visuales, proyectados a una distancia conocida. Ademas, antes de

comenzar el examen, debe marcarse el cero motor de cada ojo. Para realizar el cero motor del ojo
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derecho, por ejemplo, se ocluye izquierdo, se solicita al paciente que fije el blanco en el centro de
la pantalla de estimulacion y se hace clic en el bot6n cero motor del ojo descubierto (derecho). La
posicion del centro de la pupila en el momento del clic se registrard y se utilizard como cero
motor: esta posicion seré el origen de las marcas de las posiciones del ojo. La posicién del cero
motor se mostrara en el oculoscopio en forma de eje horizontal y vertical (rojo para el ojo derecho
y azul para el izquierdo). Ademas, el dispositivo permite un “reajuste” a posteriori del examen, si

se comprueba que ha habido una mala determinacion del centro pupilar en algiin momento.

Ademas, el aparato permite ajustar los estimulos visuales presentados durante las pruebas
estaticas y dinamicas. Se puede modificar la forma y el tamafio de los estimulos, asi como la
posicion y el orden donde deben aparecer. Ademas, para las pruebas dindmicas de nistagmo
optocinético se pueden modificar la direccion, velocidad y el tipo de movimiento de los estimulos.
En el estudio de los movimientos sacadicos se puede determinar también la velocidad con la que

cambian los estimulos, asi como en las pruebas de “coordimetria” (movimientos de seguimiento).

Durante los exdmenes, la parte inferior de las graficas puede mostrar hasta cuatro curvas:
posicién del centro pupilar derecho, del centro pupilar izquierdo, posicidn del estimulo visual y
correspondencia entre ambos 0jos. Las curvas que se muestran o no, pueden ser seleccionadas.
No solo muestra la posicion en horizontal, sino que también se puede estudiar su movimiento en
vertical y con respecto a los ejes oblicuos de 45°y 135°. El grafico muestra en el eje x el tiempo

y en el eje y la desviacion.

Figura 12. Unidad de apoyo del VP
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Figura 14. Pantalla de inicio VP

Funciones y exdmenes con VOG Perea ®

Calculo de la distancia interpupilar: mediante una foto de ambos ojos, el software
calculara la distancia en mm entre las dos pupilas, asi como las superficies y didmetros
pupilares.

Fijacion en reposo: estudia la posicion que adoptan los dos ojos al perder la fijacion. Se
realiza ocluyendo ambos ojos. Dentro de las pruebas estéticas, seleccionando SIN
FIJACION.

Fijacion disociada: estudia la posicion de cada ojo por separado, al romper la fijacion
mediante la oclusion de uno de ellos. Es (til en el estudio de las desviaciones disociadas
(DVD, DHD), forias y nistagmos latentes. Dentro de las pruebas estaticas, seleccionando
FIJACION DISOCIADA.

Fijacion asociada: se pide al paciente que mire a un estimulo central con ambos o0jos
destapados (til para determinar la dominancia). Ademas, incluye una fase de cover-uncover
simple de cada ojo para detectar tropias. Se puede poner el estimulo en distintas posiciones
de mirada para detectar incomitancias o patrones alfabéticos o en el caso de nistagmo, si
existe alguna posicion de bloqueo. Dentro de las pruebas estaticas, seleccionando FIJACION
ASOCIADA.
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- Cover test alternante: a diferencia del examen anterior, se realiza un cover test alternante
para encontrar el estado de méxima disociacion, obteniendo los valores mé&ximos de
desviacion (tropia + foria), pudiéndose detectar incomitancias segun el ojo fijador. También
se puede realizar con estimulos en distintas posiciones. Dentro de las pruebas estaticas,
seleccionando COVER TEST ALTERNATE.

- Test de las 4 dioptrias (Irvine-Jampolsky): test clasico para diagnosticar microtropias, se
realiza con un prisma de 4 DP. Dentro de las pruebas estéticas, seleccionando IRVINE
JAMPOLSKY.

- Test de vergencias: para explorar la capacidad de convergencia. Dentro de las pruebas
estaticas, seleccionando VERGENCIAS.

- Test de sacadas: para el estudio de los movimientos sacadicos, tanto en el eje horizontal (0°)

como en el vertical (90°). Dentro de las pruebas dinamicas, seleccionando SACADAS 0/90°.

- Test de seguimiento: para el estudio de los movimientos de seguimiento, tanto en el eje
horizontal (0°) como en el vertical (90°). Dentro de las pruebas dinamicas, seleccionando
SEGUIMIENTO

- Test de nistagmo optocinético: para el estudio del nistagmo optocinético. Dentro de las
pruebas dinamicas, seleccionando NISTAGMO OPTOCINETICO.

- Coordimetrias: sirven para determinar limitaciones e hiperfunciones. Puede hacerse
mediante sacadicos, movimientos de seguimiento, con ambos 0jos descubiertos, o con
disociacion cubriendo cada uno de los ojos. Dentro de las pruebas dindmicas, seleccionando
COORDIMETRIA.

Presentacion de resultados con VOG Perea®

El dispositivo ofrece una serie de tablas y graficas que expresan los resultados de los exdmenes

realizados.

- Oculocartografo: El oculocartdgrafo mostraré las posiciones verticales en funcién de las
posiciones horizontales: «f(X,Y)». Las mediciones mostradas son las posiciones pupilares

de cada uno de los ojos en grados, asi como la posicion del blanco en grados. (Figura 15)
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Cuadro de desviacion disociada: El cuadro de desviacion disociada se presenta en forma
de cuadro de valores. Cada valor representa el desfase angular méximo estabilizado de un

0jO con respecto a su propio «cero motor». (Figura 16)

Cuadro de equilibrio bi-ocular: Muestra los valores angulares existentes entre los dos 0jos.
Se observan las posiciones del estimulo visual y las desviaciones medidas en grados. Los
positivos hablan de endodesviacion, los negativos de exodesviacion y en el caso del vertical,

azul se traduce como OI/OD y rojo OD/OI. (Figura 17)

Diagrama de desviacion: Cada punto representa la posicion de un ojo para una fase de
adquisicion (posicion del estimulo). El color rojo se asocia al ojo derecho y el color azul al

0jo izquierdo. Las cruces negras representan las posiciones de los estimulos. (Figura 18)

Diagrama y cuadro de nistagmo: El diagrama permite visualizar las frecuencias de los
nistagmos en funcion de la posicion del blanco y de la fase visual (Figura 19). El cuadro

muestra la frecuencia del nistagmo de cada ojo y en cada posicion de mirada.

Cuadro de vergencias: Este cuadro muestra la diferencia angular existente para cada ojo
entre la fijacion establecida a ~1,5 m (estimulacion central fija) y una prueba morfolégica
situada sobre la linea media a una distancia de ~15 cm. Ademas, el software mostrara los

valores de velocidad méxima alcanzada durante el movimiento de cada ojo (Figura 20).

Cuadro de nistagmo optocinético: en el examen de nistagmo optocinético, expresa para

cada direccion de desplazamiento, la frecuencia de nistagmo de cada ojo.

Velocidad méaxima/amplitud: en el examen de sacadas, presenta una grafica de maximas
velocidades de sacada en funcion de la amplitud y una tabla en el que se dan los datos de

latencia, velocidad méxima y precision de cada ojo y para cada sacada. (Figura 21).

Diagrama de ganancia: para el examen de movimientos de seguimiento, se observa una

gréafica con los movimientos de cada ojo (Figura 22).
Diagrama coordimétrico: similar al diagrama de desviacion, morfologia muy similar a una

pantalla de Lancaster (Figura 23). Solamente disponible en el examen “coordimetria”

(seguimiento).
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- Diagrama de limites oculomotores: muestra el area total recorrida y ademas muestra las

méaximas posiciones alcanzadas en el eje horizontal, vertical y ejes oblicuos (Figura 24).

a d

H.:0% ;% 0°

20,2@ 0,0 257 02°

3,3* 03  14,5* 02°

Figura 16. Cuadro de desviacion disociada del OD en VP

Vigion dD D ® @ @ @ @ @

Cible H:02;% 0% H:30°;%:0° H:-307;% 09 H: 02 ;% .00

L2 d 0,20 15,22 -0,4° n,z°
t 0,7° n,7° 0,3° 1,1°
Wision a@ db B dD a db

Cible H: 0% ;% :20° H:0° ;% -20° H:02 ;% 07

> -0,4° 0,72 0,3°
1 0,7° 0,3 0,7°

Figura 17. Cuadro de equilibrio bi-ocular de VP
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Figura 18. Diagrama de desviacion de VP

Figura 19. Diagrama de nistagmo.

vison | @ @ D@ |
Pos (®) -0,8 05 68 12J5|

Wit (9/e| 55,1 -61,6 -B5,9 80,5

Figura 20. Cuadro de vergencias
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Latence (ms) |287

Wit Max (°/s) 478

-60-50-40-30-20-10 O 10 20 30 40 S0 60
N
oD 8] ap QG
287 320 322
478 485 479
a5 34 79 75

Precision (%)

Figura 21. Gréfica y tabla de sacadas VP

Position, Deil Droit, Horizontal (=)
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Figura 23. Diagrama coordimétrico VP
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Figura 24. Limites oculomotores VP

Estrabometro GazeLah®

El estrabémetro GazeLab® (GL) es un dispositivo desarrollado por Bcnlnnova en
colaboracién con los profesionales del hospital Sant Joan de Deu de Barcelona. Su desarrollo

comenz6 en 2008 y en 2011 se presentaron los resultados del primer prototitpo. %

El dispositivo consta de un casco abierto, que incorpora en la zona interocular un sistema
de proyeccion, que muestra los estimulos visuales. EI casco se monta en torno a un soporte similar
a una gafa de prueba, que permite montar lentes de prueba segln la refraccion del paciente.
Ademas, dispone de un sistema de grabacién compuesto por dos camaras infrarrojas que estan
dirigidas a dos cristales dicroicos, situados frente a la montura de prueba. (Figura 25). La unidad
debe conectarse a un ordenador y lleva un mando a distancia para el control de las distintas

pruebas, asi como un oclusor.

La calibracion del dispositivo debe comenzar por una buena colocacion y adaptacion del
casco. Se ha de ajustar en primer lugar el sistema de proyeccién, para que esté correctamente
colocado. En segundo lugar, ajustar las dimensiones de las gafas, tanto en distancia interpupilar,
longitud de las patillas de las gafas, refraccion (la casa comercial recomienda utilizar el
equivalente esférico montado en la gafa de prueba colocando los cristales de forma oblicua al
plano del ojo para evitar reflejos en las camaras). Ademas, los cristales dicroicos deben colocarse

correctamente.

La pantalla de inicio se muestra en la figura 26. En la parte superior de la pantalla esta el
area de gestion de pacientes, donde se puede observar un listado de los pacientes ya registrados,
ademas de la opcidn de afiadir nuevos pacientes. En la parte de media de la pantalla, seleccionando
un paciente de la parte superior, podremos observar el listado de exploraciones realizadas a dicho
paciente. Finalmente, en la parte inferior, podemos observar los informes con los resultados de

cada una de las pruebas realizadas.
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La segunda fase de la calibracion comienza tras seleccionar uno de los test, antes de
comenzar la prueba. Las cdmaras deben grabar de forma centrada los ojos. Se puede ajustar la
deteccion de la pupila de forma manual, ajustando un “circulo de deteccion”, centrandolo en la
pupila o ajustando el umbral de deteccion. Existe un modo especial denominado “ojos azules”,
ya que el contraste entre la pupila y el iris en estos ojos es menor. La tercera fase de calibracion
se realiza automaticamente al comenzar los test. El test toma varias medidas iniciales; si estas no

son similares entre si, la prueba termina y hay que reiniciarlo.

Figura 25. Casco de Gazelab

25/05/2015 | Por Deteminar
Masculing | 26/06/2016 Par Deberminer | ——
Mascuing | 27072015 | por Deteminar
Masuling | 20012076 B Dsterrrivr
Masculng | 07)04/2015 Par Datenminar
Mascuing | 21/03/2036 Par Detzmrinar

Exploraciones ::;'m[::“) Comentarios

szore iz [ aves ]

12/07/2016 11:36 | Pupia 2 lucee

28/05/2016 13:50 | Test Lbre 15 Ein gracuscian

250062016 13:47 | Test Lbre 15 Can graduaden
23/06(2016 13:44 | Test Lbre sense estehiimadar

Informes del Paciente:

1307/2036 11:36:44 | Informe Pupils 2 bio=s
2ZE[06(2016 13:50:35 | Informe Test Libre Esmabima
I8/06/2015 13:47: 28 | Informe Test Libre Estrabisms

| 3003195 17:44-17 | Tfem e Toost 1 ihem Fatabiemn

Figura 26. Pantalla de inicio de Gazelab
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Funciones y examenes con GazeLab ®

Durante las diferentes pruebas, el examinador debe comprobar que el paciente esta
siguiendo las instrucciones dadas y comprobando que mira la diana requerida. Una vez se
comprueba esto, es el examinador, con ayuda del control remoto, quien registra la medida. El
sistema muestra un cuadrado de color verde sobre cada ojo que indica dénde deberia mirar el
paciente con alguno de los dos ojos (un paciente sano fijaria con los dos, y uno patolégico fijaria
con el dominante), si la fijacién no se produce dentro del cuadrado verde indica que el paciente
no colabora o tiene una paralisis ocular que le impida llegar a ver fijar la mirada en el punto. Si
la pupila del ojo dominante se encuentra dentro del cuadrado verde y esta estable, el examinador
realizaré la medida con el mando. Esto supone el Gltimo punto de calibracién y control de la toma

de medidas.

- Test de las 5/9 posiciones de la mirada (con / sin paralisis): Para medir el estrabismo en
paciente que puedan fijar con el ojo fijador en las 5 / 9 posiciones de mirada. El paciente
debe mirar a los 9 puntos del patron con el ojo fijador. Se realizan tres medidas en cada uno
de los puntos a explorar, el primer punto a explorar es el punto central del patrén. La
primera medida seré con el ojo derecho tapado (ojo izquierdo fijador), la segunda con el

ojo derecho tapado (ojo derecho fijador) y la tercera con ambos 0jos descubiertos.

- Test Acomodativo: Para medir las desviaciones oculares a corta distancia. Tras la
calibracion inicial, se seleccionara una diana a larga distancia y otra a corta. Se toman

medidas con fijacion de ojo derecho, izquierdo y ambos 0jos destapados.

- Test Lejos: para medir los estrabismos a distancias largas. En este caso la primera medida
sera a distancia media y posteriormente el sistema nos pedira seleccionar una diana a larga

distancia.

- Test de Bielschowsky: Para medir las desviaciones oculares a media distancia (minimo
100cm) con la cabeza inclinada sobre hombro derecho y sobre hombro izquierdo. Tras las
calibraciones, toma medidas de la desviacién con la cabeza sobre hombro derecho y luego

sobre hombro izquierdo.

- Test de Hirschberg: Para medir las desviaciones oculares en pacientes afectados por una
paresia o restriccion severa en el que un ojo no puede fijar la mirada en posicion primaria
de mirada. En casos de pacientes con baja vision o pacientes muy poco colaboradores, ya

gue este modo puede prescindir de la calibracion inicial.
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- Test de nistagmo: En el caso binocular (para pacientes con nistagmo que no pueden fijar la
mirada en el punto primario de la mirada, o pacientes poco colaboradores, 0 pacientes con
mirada excéntrica, o pacientes con baja vision) el paciente debe intentar fijar la mirada en
el punto de central del patrdn durante 4 segundos, el sistema cogera una media de las
medidas tomadas durante estos 4 segundos para poner la referencia de cada ojo (medidas
sin cubrir). Luego el sistema grabara video, tomara datos de los movimientos horizontales,
verticales y torsionales (calculo OFFLINE). En el caso monocular (deberemos hacer dos
mediciones mirando al punto central, primero ocluyendo el derecho e inicializando el
izquierdo, y luego ocluyendo el izquierdo inicializando el derecho). Este test es Util para la

medida de movimientos sacédicos dentro y fuera del patron.

- Test del reflejo pupilar: sirve para valorar la respuesta pupilar a diferentes estimulos

(acomodativo, luminoso).

- Test pupila 2 o 3 luces: sirve para determinar el &ngulo kappa monocularmente en
condiciones fotopicas y mesopicas y en el caso del test de 3 luces en condiciones

escotopicas. Util para valorar la implantacion de lentes multifocales.

Presentacion de resultados con GazeLab ®

Los informes generados por GazelLab incluyen imagenes, graficas y tablas numéricas
(Figura 27 y 28). Las imagenes son fotografias de ambos ojos por separado, para cada
momento del examen, en el que se marca el centro pupilar, el centro de referencia en
posicion primaria, asi como el didmetro de la pupila. Las graficas expresan la posicion
del blanco, la posicién del ojo derecho y la posicion del ojo izquierdo. Las tablas
numéricas muestran la cantidad de desviacion medida en dioptrias prismaticas para cada
posicion de mirada. El dispositivo ofrece tantos datos de desviacion horizontal, vertical
(especifica si OI/OD u OD/QI) y torsional de cada ojo por separado (con una E° para

exciclotorsiones y una I° para inciclotorsiones).

En el caso del examen de nistagmo, se observan las graficas de sacadas tanto en
posicion vertical como en horizontal y la medicion de la frecuencia de batida de nistagmo,
asi como la posicion de blogqueo para cada ojo (Figura 29). Los exdmenes de pupilometria

muestran una grafica de variacion de tamafio pupilar segun tiempo (Figura 30).
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1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En el estudio del paciente con estrabismo se realizan varias pruebas, encaminados al
diagndstico, a la causa y a las consecuencias que tiene el estrabismo para el paciente. Sin embargo,
es fundamental en el paciente estrabico, una cuantificacion de la medida de las desviaciones de
sus ojos. De ello, dependera el grupo diagnostico en el que encuadremos al paciente, el tipo de
tratamiento mas adecuado y, sobre todo, cuanto tratamiento ha de recibir. El cover test es
actualmente la técnica gold standard para medir (en grados o en dioptrias prismaticas) la cuantia
de desviacion de cada ojo con respecto al otro y con respecto al eje "normal”. EI cover test permite
también evaluar la variabilidad en el tiempo de dicha desviacién, la variabilidad que existe fijando
un ojo o el otro y como cambia la magnitud del estrabismo entre las distintas posiciones de mirada.
Esto permitira decidir, por ejemplo, cuantas dioptrias prismaticas deberan incorporar las gafas del
paciente y en qué posicion iran colocadas o cuantos milimetros de masculo deben ser operados
para devolver a los ojos a la posicién correcta. Tiene, por tanto, un valor fundamental y de gran
impacto para el tratamiento del paciente estrabico. Una buena medicién es fundamental para un

buen resultado.

Hasta hace poco, el cover test era la Unica prueba diagndstica que cuantificaba las
desviaciones oculares. Sin embargo, se trata de un test realizado por una persona (médico,
enfermero u optometrista) y, por tanto, con componente subjetivo. Como méas adelante se
desarrolla, la variabilidad de las medidas del cover test, tanto en forias como tropias, entre dos
medidas de un mismo examinador o entre varios examinadores, esta estudiada. Desde hace pocos
afios, se han desarrollado dispositivos, que permiten la medicion de dichas posiciones oculares,
los videoculégrafos. Si bien han sido ampliamente utilizados por otorrinolaring6logos y
neur6logos en la medicion de los nistagmos oculares durante afios, el reciente desarrollo de

nuevos softwares ha permitido la evolucidn del potencial diagnostico de estas herramientas.

El presente trabajo persigue comprobar la eficacia y la veracidad con la que estos dispositivos
miden el estrabismo. En segundo lugar, ver si, ademas, aporta informacion adicional, como
medidas de desviacién con fijaciones monoculares, complicadas de medir de otras formas. Se
quiere esclarecer si estos dispositivos son Utiles, no solo en el dia a dia la consulta de estrabismo,
sino también para el oftalm6logo que no se dedica a la estrabologia, a la hora de aproximar un
diagnostico y enfocar un tratamiento. Hasta donde tenemos constancia, solo se ha publicado un
estudio que ha estudiado la validez de un dispositivo similar y lo ha comparado frente a cover
test.> EIl grupo coreano determiné la validez del Video Frenzel Goggles® (SLMED, Seoul,
Korea) comparando la medida determinada por el dispositivo sobre un modelo de ojo artificial,
gue rotaban a una cantidad conocida. Evaluaron la reproducibilidad (acuerdo inter-observador)

del videoculdgrafo y la compararon con la del cover test, calcularon el coeficiente de correlacion
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y realizaron un estudio de concordancia mediante el método de Bland-Altman. Nuestro estudio
es el primero, hasta donde tenemos constancia, que va a realizar un analisis similar con los
dispositivos VOG Perea® y GazelL.ab®

Por otro lado, los videoculégrafos, como hemos visto en su descripcion previa, no solo estan
disefiados para el calculo de la desviacion en posicién primaria, sino que, ademas, los dos
dispositivos que se analizan en este estudio tienen la capacidad de evaluar la desviacion en las
distintas posiciones de mirada y en fijaciones monoculares. Estas exploraciones, si bien pueden
hacerse mediante métodos convencionales, solo se realizan en casos seleccionados y conllevan
mucho tiempo. Por eso, esta utilidad de los dispositivos, convendria ser evaluada a fin de observar
si los datos que aportan son reproducibles y fiables y podemos incorporarlos a la practica clinica
habitual, aportando informacion y ahorrando tiempo de exploracion. No tenemos constancia de
que haya en la actualidad ningin estudio publicado analizando dicha funcion de estos

dispositivos.

En conclusidn, este estudio persigue la necesidad de comprobar la fiabilidad de estos aparatos
y su correlacién frente a cover test al medir la estatica ocular a fin de determinar su verdadera

utilidad en el diagnostico y manejo del paciente con estrabismo.
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2. HIPOTESIS

La hipotesis principal de esta tesis doctoral es que los dispositivos VOG Perea® y Gazelab ©
son dispositivos fiables y validos y que tienen un alto grado de equivalencia con el cover test. Las
hipétesis secundarias son que, ademas, tienen una alta correlacion entre ellos y que son sensibles

y especificos a la hora de diagnosticar una desviacion ocular.
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3. ESTUDIO DE VALIDACION
Obijetivo principal: fiabilidad y validez

En un estudio biomédico, no solo hay que tener en cuenta la variabilidad bioldgica del
factor que se esta midiendo, sino también la imprecision del dispositivo o la forma en la que se
obtiene la medida. Se puede definir la fiabilidad como el grado de confianza que merece
determinada medida, o lo que es lo mismo, el grado de reproducibilidad de una medida ante las
condiciones en que se desarrolla. Al estudio de la fiabilidad entre dos series de medidas puede
Ilegarse mediante un estudio de concordancia entre medidas. Se puede definir la concordancia
como una correlacién que no solo implica tendencia, sino igualdad. Una aproximacion posible al
estudio de fiabilidad consiste en utilizar una prueba comparativa de estadistico t pareado, pero
puede ser poco informativo. Aungue es planteable la posibilidad de aplicar este anélisis de
correlacién en algunos estudios, especialmente cuando se trata de obtener una orientacion sobre
la adecuacion de un nuevo instrumento de medida frente a otra técnica gold standard ya

consagrada. 52

Este estudio, tiene por objetivo principal determinar la fiabilidad y validez de las medidas
de desviacién ocular obtenidas por los videoculdgrafos Perea® y GazelLab ® frente al gold
standard actual. Por tanto, parece obvio que el primer paso, seré determinar si estos dispositivos

son fiables.

Sin embargo, fiabilidad, no implica validez. La validez expresa el grado en el que
realmente se mide el fenémeno de interés. En los estudios que tratan de evaluar la validez de una
medida, se comparan sus resultados con los obtenidos mediante una prueba de referencia (gold

standard), que se sabe valida y fiable para la medicion del fenémeno de interés. 53
Correlacion y concordancia entre dispositivos y con cover test en pacientes ortotropicos

Una vez medidas las variables es necesario estudiar la relacion entre estas. Una de las
principales opciones de las que se dispone cuando se quiere evaluar la relacion entre dos variables
de tipo continuo, independientes entre si, es calcular el coeficiente de correlacion entre ambas
variables, de alguna forma, se evalla la tendencia de la relacion entre ambas. Sin embargo, series
muy distintas pueden tener correlaciones altas si, por ejemplo, la cantidad que mide un
instrumento es siempre el doble del otro. En general, se desaconseja el calculo de coeficientes de

correlacion a la hora de comparar dos métodos de medida de la misma variable. 5

El siguiente y ultimo paso radica en el estudio de la concordancia, que puede definirse
como el grado en que dos 0 mas observadores, métodos, técnicas u observaciones estan de acuerdo

sobre el mismo fendémeno observado.
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Calculo de los valores de normalidad para pacientes ortotrépicos

Determinada la fiabilidad y la validez de los videoculdgrafos, se plantea definir los rangos de
desviacion ocular que podemos considerar normales en pacientes ortotropicos. Es decir, valores
umbrales a partir de los cuales, podemos determinar que una desviacion detectada por dichos

dispositivos puede considerarse patoldgica.
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4. ESTUDIO EN PACIENTES CON ESTRABISMO

Obijetivo principal

El principal objetivo de este estudio es evaluar si los videoculdgrafos son equivalentes al
cover test a la hora de medir la cantidad de desviacién en un paciente con estrabismo. En
definitiva, comprobar si resultan herramientas intercambiables. Por tanto, no solo nos tendremos
gue limitar a hacer una comparacién entre ambos dispositivos, sino que debemaos ver si existe una
concordancia entre las medidas que toma cada uno con las medidas que toma un estrabdlogo

mediante cover test.

Comparacidn entre dispositivos

Aunqgue la légica nos dice que, si cada dispositivo por separado es equivalente al cover
test, ambos dispositivos deben ser equivalentes, hemos querido cuantificar esta equivalencia. Para
ello, realizaremos el mismo analisis: comparacion, correlacion y concordancia entre ambos
dispositivos. Ademas, en este caso, también se examinaran las equivalencias entre ambos
dispositivos al evaluar la desviacion ocular en las versiones horizontales y verticales de mirada y
en fijaciones monoculares. Estos estudios, que no suelen hacerse de rutina mediante cover test
por el tiempo y la laboriosidad que suponen. Por lo tanto, creemos que la determinacion sobre si
estos dispositivos son Utiles a la hora de obtener una informacion reproducible, podrian ser de
utilidad.

Evaluacion del rendimiento diagndstico de los videoculégrafos

En términos generales, un test diagnostico es Util si permite diferenciar dos 0 més
condiciones que de otro modo podrian ser confundidas. En otras palabras, para diferenciar entre
distintas enfermedades o condiciones clinicas, asi como entre la condicion de sano y la de
enfermo.

En nuestro proceso de evaluacion de los videoculografos, primero, hemos querido
determinar su fiabilidad y su validez; a continuacién, compararlos con la prueba de referencia
para medir el estrabismo y finalmente queremos estudiar su rendimiento diagnostico. Es decir,
cuantificar lo buenos que son a la hora de detectar el estrabismo y clasificarlo bien. Los
parametros que evallan el rendimiento diagnéstico de un test son la sensibilidad, especificidad,
valores predictivos y las razones de verosimilitud.

La sensibilidad de un test diagndstico corresponde a la proporcion de individuos
enfermos, identificados como tal por el examen; mientras que la especificidad corresponde a la
proporcién de individuos sin la patologia, registrados asi por el referente. > Méas adelante
definiremos las categorias que se consideraron para el calculo de dichos parametros. EI mas

importante, en este caso, sera la sensibilidad, ya que lo que realmente queremos ver es, no solo la
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cuantia de pacientes patoldgicos que son detectados por los mismos, si no cuantos son detectados
y bien clasificados. Parte del estudio VIP consisti6 en determinar la sensibilidad de varias pruebas
diagndsticas utilizadas habitualmente en oftalmologia pediatrica. Se determind que, como
herramienta de deteccion de estrabismo, el cover test tenia una sensibilidad del 60% y una
especificidad del 98%.%

A su vez, los valores predictivos buscan responder la inquietud sobre la probabilidad de
gue la persona efectivamente esté enferma ante un test positivo. Igualmente, en este caso, el valor
que mas nos interesaria conocer, seria el valor predictivo positivo; es decir, la posibilidad de que
el paciente esté bien clasificado en funcién del resultado del examen de videoculografia. Sin
embargo, sus resultados se encuentran altamente influenciados por la prevalencia de la
enfermedad. Para paliar el efecto de la prevalencia surgieron los indicadores conocidos como
razones de verosimilitud.

Se definen como la razén entre la probabilidad de tener determinado resultado del test en
la poblacion con la condicion versus tener el mismo resultado en la poblacion sin la
condicién. En términos sencillos, nos indica la magnitud y el sentido del cambio de la
probabilidad pre a post test segln sea el resultado del test diagndstico. En la tabla 9 se pueden
observar los valores de razones de verosimilitud que condicionan la utilidad clinica de un test

diagndstico.

Tabla 9. Rangos de valores de razones de verosimilitud e impacto en clinica. Adaptada de Silva Fuente-Alba C. Likelihood ratio:
definicion y aplicacion en radiologia.

Razon verosimilitud positiva Razon verosimilitud negativa Utilidad clinica de la prueba
10 <0,1 Altamente relevante
5-10 0,1-0,2 Buena
2-5 05-0,2 Regular
<2 >0,5 Mala

77



MATERIAL Y
METODOS



1. DISENO DEL ESTUDIO

Se disefio un estudio observacional, descriptivo y transversal. El estudio se dividio en dos
partes. En la primera fase del estudio, en la que se estudio la fiabilidad y validez de los dos
dispositivos, se utilizaron pacientes sanos. Basdndonos en el estudio de Park et al. que evalué la
validez y la concordancia de otro dispositivo similar, se estimd que seria necesario un tamafo

muestral alrededor de 30 pacientes®.

La segunda parte del estudio, que contempla la comparacion y estudio de concordancia entre
los videoculografos y las medidas del cover-test, se realizd en pacientes con estrabismo

diagnosticado.

2. MUESTRA

En la primera fase del estudio, se utilizaron sujetos sin estrabismo diagnosticado que
acudieron a las consultas de Oftalmologia del Hospital Clinico San Carlos y acompafiantes
voluntarios de los pacientes, tanto del hospital como de una clinica oftalmologica privada (Centro
Oftalmolégico Gémez de Liafio, Madrid). En la segunda parte del estudio, todos los pacientes
debian tener estrabismo manifiesto. Por tanto, el tipo de muestreo utilizado fue un muestreo por
conveniencia. El protocolo del estudio fue aprobado por el comité de ética del Hospital Clinico
San Carlos y todos los pacientes firmaron el consentimiento informado y fueron

convenientemente informados de la naturaleza de las pruebas a realizar.

Los criterios de inclusion y exclusion fueron distintos en ambas partes del estudio. Los

criterios estan reflejados en la tabla 10.
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Tabla 10. Criterios de inclusion y exclusion de ambos estudios

ESTUDIO DE VALIDACION

ESTUDIO COMPARATIVO CON SUJETOS
ESTRABICOS

Criterios de inclusion

1. Personas de ambos sexos con edad para comprender la
naturaleza de las pruebas y dar su consentimiento.

2. Obtencion de la firma del consentimiento informado
antes de cualquier procedimiento del estudio.

3. Posibilidad de completar el curso del estudio y cumplir
adecuadamente con las instrucciones que se le den.

4. Paciente ortotropico

5. Paciente con agudeza visual monocular en ambos ojos
superior a 0,7 con su correccion.

6. Refraccion oOptica o equivalente esférico comprendido
entre -6y +7

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Personas de ambos sexos con edad para otorgar el
consentimiento legal.

2. Obtencion de la firma del consentimiento informado antes
de cualquier procedimiento del estudio.

3. Posibilidad de completar el curso del estudio y cumplir
adecuadamente con las instrucciones que se le den.

4. Paciente con diagnéstico de estrabismo que no haya
recibido tratamiento quirtirgico previo del mismo.

5. Paciente con agudeza visual monocular en ambos ojos
superior a 0,3 con su correccion.

Criterios de exclusion:

1. No cumplimiento de los criterios de inclusion.

2. Falta de colaboracion para realizar las pruebas.

3. Enfermedades o situaciones oculares que contraindiquen
la realizacion de las pruebas previstas.

4. Enfermedad o estado del paciente que, en opinioén del
investigador, aumente significativamente su riesgo,
interfiera los resultados del estudio o dificulte
notablemente la participacion del enfermo en el estudio.

5. Paciente con enfermedad oftalmologica activa o cronica
que provoque una agudeza visual menor al 0,7 de forma
monocular en ambos ojos: DMAE, glaucoma, catarata,
neuritis, etc.

6. Paciente con patologia vestibular o neurologica que
pueda causar alteracion en la estatica y dindmica ocular o
nistagmo.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. No cumplimiento de los criterios de inclusion.

2. Falta de colaboracion para realizar las pruebas.

3. Enfermedades o situaciones oculares que contraindiquen
la realizacion de las pruebas previstas.

4. Enfermedad o estado del paciente que, en opinion del
investigador, aumente significativamente su riesgo,
interfiera los resultados del estudio o dificulte
notablemente la participacion del enfermo en el estudio.

5. Paciente con enfermedad oftalmoldgica activa o cronica
que provoque una agudeza visual menor al 0,3 de forma
monocular en ambos ojos: DMAE, glaucoma, catarata,
neuritis, etc.

6. Paciente con patologia vestibular o neurologica que pueda
causar alteracion en la estatica y dinamica ocular o
nistagmo.

3. EXAMENES REALIZADOS

Se recogieron datos de edad, sexo, mejor agudeza visual corregida de cada ojo y refraccién

de cada ojo. A todos los pacientes se les realizd un CT alternante prismado con correccion,

realizado por el mismo examinador, de cerca (33 cm) y lejos (5 m), un examen con el programa

Nistagmo del VOG Perea® a 1,5 m y un examen con el programa 9 posiciones de la mirada-

paralisis de GazeLab® a 1 m de distancia.

Dado que el VOG Perea realiza la medicién en grados, se realizé la conversion a DP

teniendo en cuenta que 1 grado son 0,57 DP °’, para todas las comparaciones realizadas en el

estudio.

En el analisis del componente horizontal, se definié signo positivo para las desviaciones

convergentes y singo negativo para las desviaciones divergentes. Para el andlisis vertical, el signo

positivo traduce hipertropia derecha mientras que el signo negativo traduce hipertropia izquierda.
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4, ESTADISTICA

Software estadistico

El andlisis estadistico se realizd6 mediante el programa SPSS Statistics 25.0 (IBM,
E.E.U.U, 2017), y mediante la herramienta MedCalc version 19.0.7 (MedCalc Software, Bélgica,
2019).

Estadistica descriptiva

Se estudi6 la distribucién de la muestra por sexo, edad, refraccion y mejor agudeza visual
corregida de cada ojo. Se determinaron la media y la desviacién estandar de la desviacién ocular
medida en las diferentes posiciones de mirada, tanto en pacientes sanos como estrabicos y con

cada método diagndstico.
Determinacion de fiabilidad y validez

La fiabilidad indica hasta qué punto se obtienen los mismos valores al efectuar la medicidn
en mas de una ocasion, bajo condiciones similares. Se puede definir el coeficiente de fiabilidad
como la proporcidén de variabilidad observada atribuible Gnicamente a la variabilidad bioldgica.
Este coeficiente habitualmente se conoce como de correlacion intraclase, que variaria entre 1
(ausencia de error de medida) y O (sin fiabilidad). Se suele aceptar, de modo puramente
orientativo, que un coeficiente de correlacién intraclase menor a 0,4 indica mala fiabilidad y por
encima de 0,75 fiabilidad excelente. Para determinar la fiabilidad de cada dispositivo, por tanto,
se calcul6 el coeficiente de correlacion intraclase de ambos dispositivos, utilizando pacientes
normales (ortotropicos).

Como se dijo previamente, la fiabilidad no implica validez. Este concepto se refiere a la
capacidad de medir el factor real. Para este proposito se realizd una comparacion de medias de la
desviacion horizontal obtenida mediante cover test y la primera medicion del componente

horizontal en posicién primaria de mirada de cada dispositivo en pacientes ortotropicos.
Determinacion de la concordancia

Para el estudio de concordancia, por tratarse de datos apareados se usé el método de
Bland-Altman. ElI método de Bland - Altman propone un procedimiento para determinar si dos

métodos de medida X e Y concuerdan lo suficiente para que puedan declararse intercambiables.

En general se desaconseja el uso de coeficientes de correlacion para comparar dos
métodos diagndsticos, por lo que, aunque han sido calculados, no suponen un buen estimador de

la concordancia entre ambos dispositivos y entre cada dispositivo y el cover test.
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Comparacién entre dispositivos y frente a cover test

Para el analisis estadistico primero se determind el ajuste de la distribucién de datos a la
normalidad con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. La comparacion entre cada dispositivo y el
cover test se utilizo la prueba de t de Student para datos apareados en el caso en que la muestra
se ajustaba a la distribucion normal y la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon cuando la
muestra no se ajusté a dicha distribucion. El analisis se realizé de manera global y también por

subgrupos segun el tipo de estrabismo, exotropia y endotropia.

Ademas, se calcularon los porcentajes de pacientes con diferencias inferiores y superiores
a las 10 DP, se determind si existian diferencias estadisticamente significativas entre dichos

porcentajes y se determinaron la minima y la maxima diferencia encontradas.
Calculo de los valores de normalidad para pacientes ortotrépicos, sensibilidad y especificidad

Para el célculo de los valores de normalidad en cada videoculdgrafo, se tomaron los
percentiles 10 y 90 de cada serie de pacientes ortotrdpicos, de tal manera que engloban al 80%

central de la muestra.

También se procedid al calculo de la sensibilidad y la especificidad, valores predictivos y razones
de verosimilitud. Para ello se definieron primero las categorias de verdadero positivo, falso

positivo, verdadero negativo y falso negativo.

e El verdadero positivo incluyd pacientes con estrabismo que los dispositivos detectaban
como tal, restando a aquellos que presentaban diferencias superiores a las 10 DP.

e Los falsos positivos incluyeron aquellos pacientes estrabicos que presentaban medidas
con diferencia superior a 10 DP con respecto a cover test, junto a los que siendo
ortotropicos en cover test, los dispositivos reconocieron como enfermos.

e En el caso de los verdaderos negativos, son los pacientes ortotropicos que se detectan
como sanos, es decir, con desviaciones por debajo de los umbrales determinados como
valores de normalidad.

e Los falsos negativos fueron aquellos que, estando enfermos, el aparato detecta como sano,

es decir, dentro de los limites de normalidad definidos previamente.
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RESULTADOS



1. ESTUDIO DE VALIDACION

Descripcion de la muestra

Se reclutaron un total de 44 individuos sin alteraciones de la motilidad ocular, de los
cuales 26 (59,09 %) fueron mujeres y 18 (40,91%) fueron hombres (p=0,089). En cuanto a la
refraccion el 13,63 % fueron miopes con un maximo de -3,75 dioptrias y un 86,37 % fueron
hipermétropes (entre +1 y +4,00 dioptrias). La MAVC media del OD 0,985 y del Ol 0,998 en
fraccion de Snellen.

La medida horizontal de desviacion mediante cover test fue de -0,571 DP con una
desviacién estandar de 3,038 DP.

En el caso del VOG Perea® la media de la desviacion horizontal en PPM fue de 0,22 DP
con una DS de 2,63. En el caso de la desviacion vertical en PPM medida por VOG Perea® -0,51
DP con una DS de 4,76 DP. El resto de los datos para las versiones horizontales y verticales

vienen reflejadas en la tabla 11.

Tabla 11. Resultados de poblacion ortotropica en posicion primaria y versiones en VOG Perea ©

En el caso del estrabdmetro GazeLab®, la media de desviacion horizontal en PPM fue de
0,4 DP, con una DS 1,02. Para la desviacion vertical en PPM, la media fue de -0,29 DP con una
DS de 1,21 DP. El resto de las medidas para las versiones horizontales y verticales estan recogidas
en latabla 12.

Tabla 12. Resultados de poblacién ortotropica en posicion primaria y versiones en GazelLab
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Gréafica 1. Diagrama de cajas y bigotes de la distribucion de pacientes orotrdpicos en VP (izquierda) y GL (derecha) en PPM. Se observa la
distribucion de la primera y segunda medida de la posicién primaria de mirada, tanto el componente del eje horizontal como el vertical.
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Grafica 2. Diagrama de cajas y bigotes de la distribucion de pacientes ortotropicos con VOG Perea en versiones de mirada. Se observa la
distribucion de las medidas en las distintas posiciones de mirada, tanto del eje horizontal (izquierda) como del vertical (derecha)
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Gréfica 3. Diagrama de cajas y bigotes de la distribucién de pacientes ortotrépicos con GazelLab en versiones de mirada. Se observa la
distribucion de las medidas en las distintas posiciones de mirada, tanto del eje horizontal (izquierda) como del vertical (derecha)
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Fiabilidad y validez

Los coeficientes de correlacion intraclase fueron calculados para cada dispositivo. En el
caso de GL, el CCl fue de 0,246 [IC 95% (-0,402 - 0,595)] para la medida horizontal y de 0,483
[IC 95% (0,038 - 0,722)] en la medida vertical. Para VP, se obtuvo un CCI de 0,984 [IC 95%
(0,970 - 0,992)] y de 0,981[IC 95% (0,965 - 0,990)] para los componentes horizontal y vertical

respectivamente.

Para el estudio de la validez se realiz6 una comparacion de medias entre la medida
horizontal obtenida por cover test y la primera medida horizontal en posicion primaria de mirada
obtenida por cada dispositivo. La diferencia entre CT y GL fue de -0,9286 [IC 95% (-1,822 -
0,0355)] (p=0,042). En el caso de la comparacion entre VP y CT la diferencia fue de -0,8423 [IC
95% (-1,7190 - 0,03450)] (p=0,0593). En el caso de la medida de la desviacion vertical, la
diferencia entre CT y GL fue 0,4118 [1C95% (0,05907 - 0,7645)] (p = 0,0227) y entre CT y VP
fue -0,7858 [1C95% (-1,9269 - 0,3554) (p=0,1746).

Concordancia entre ambos dispositivos

Antes de aplicar cualquier estadistico de correlacion, se calcul6 si las medidas obtenidas
con cada dispositivo y el cover test se ajustaba a una distribucion normal. Segln el test de
Kolmogorov- Smirnov, como era previsible, ni las medidas obtenidas con CT (D= 0,329,
p=0,00014) ni con GL (D= 0,244, p=01102) ni VP (D= 0,342, p<0,00001) se ajustaron a una

distribucién normal, ya que todos los pacientes deberian situarse en torno a 0 DP de desviacian.

Como se dijo previamente, no se recomienda el uso del coeficiente de correlacion como
indicador de la concordancia entre dos métodos diagnosticos. Para la medida horizontal de
posicion primaria de mirada, ambos dispositivos presentaron un coeficiente de correlacion R=
0,382 [ IC 95% (0,085 - 0,617)](p=0,0135) y para la medida vertical R= 0,447 [IC 95% (0,166

- 0,661)] (p=0,003). La concordancia fue estudiada mediante diagramas de Bland-Altman.
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Gréfica 4. Diagrama de Bland-Altman entre GazeLab y VOG Perea en la medida horizontal en posicion primaria de
pacientes ortotropicos
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Gréfica 5. Diagrama de Bland-Altman entre GazeLab y VOG Perea en la medida vertical en posicion primaria de
pacientes ortotropicos

Correlacion y concordancia frente a cover test

Los mismos célculos que en el apartado anterior se realizaron para comparar cada
dispositivo frente a cover test. En el caso de VOG Perea, el coeficiente de correlaciéon fue R
=0,5704 [1C95% (0,319 - 0,747)](p=0,0001) y GazeLab obtuvo un coeficiente de correlacion R=
0,4539 [1C95% (0,174 - 0,666)] (p= 0,0025). En el caso de la medida de la desviacion vertical,
R=0,05255 [1C95% (-0,1611 - 0,2615)] (p=0,6309) es el coeficiente de correlacién entre las
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medidas del cover test y las de VOG Perea y en el caso de GazelLab frente al gold standard es
R=0,3929 [1C95% (0,1961 - 0,5592)] (p=0,0002).

Los gréficos de Bland Altman entre cada dispositivo y el cover test se exponen en las

gréficas 6 al 9.
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Gréfica 6. Diagrama de Bland-Altman de VOG Perea frente a cover test en posicion primaria de pacientes
ortotrépicos. Medida horizontal.
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Gréfica 7. Diagrama de Bland-Altman de GazelLab frente a cover test en posicion primaria de pacientes ortotrdpico.
Medida horizontal.
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Gréfica 8. Diagrama de Bland-Altman de VOG Perea frente a cover test en posicion primaria de pacientes ortotrépico.
Medida vertical.
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Gréfica 9. Diagrama de Bland-Altman de GazeLab frente a cover test en posicion primaria de pacientes ortotropico.
Medida vertical.

Calculo de los valores de normalidad para pacientes ortotrépicos

En el caso de VOG Perea®, la medida del componente horizontal, el 80% central de la
muestra de pacientes normales, se situd entre -2,65 y 3,42 DP, por lo que comprendié un rango
de 6,07 DP. En el caso del componente vertical, el 80% central de la muestra se encontro entre -
6,18 y 3,58 DP, es decir, un rango de 9,76 DP.

Para GazeLab® el 80% central de la muestra se encontraba entre -1 y 2 DP, siendo el rango
intercuartilico p10-90 de 3DP en el analisis del componente horizontal. El rango intercuartilico

p10-p90 fue de 3 DP en vertical, igual que para la desviacién horizontal.
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Teniendo en cuenta el 95% central de la muestra, los méargenes de variabilidad para una
medida horizontal con VOG Perea son de +5,22 DP y en GazeLab +2 DP. Y en el caso de una

medida vertical, estos margenes son de £9,4 DP en VOG Perea'y +2 DP.
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2. ESTUDIO EN PACIENTES CON ESTRABISMO

Descripcion de la muestra

La férmula del célculo del tamafio muestral para una diferencia clinicamente significativa
de 10 DP en el componente horizontal, potencia 80% y error alfa 0,05, para un estudio de
diferencia de medias y muestras pareadas cifrd en 30 los pacientes necesarios para demostrar una

posible diferencia.

Se seleccionaron un total de 57 pacientes con estrabismo horizontal. Del total de
pacientes, 32 (56,15%) tenian endotropia y 25 (43,85%) exotropia. Los datos referidos a edad,
sexo, agudeza visual y refraccion vienen resumidos en la tabla 13. Se hizo un anélisis por
subgrupo, segln los pacientes tuvieron endotropia o exotropia. En el grupo de endotropias, el 25
% fueron endotropias congénitas (n=8), el 50% fueron adquiridas acomodativas o parcialmente
acomodativas (n=16), un 3,125% ET asociada a oftalmopatia tiroidea (n=1), un 3,125% paresia
VI par craneal (n=1), un 3,125% microendotropia (n=1), 3,125% endotropia asociada a edad
(n=1), un 3,125% ET restrictiva secundaria a miopia magna (n=1), un 3,125% endotropia
adquirida del adulto (n=1), un 3,125% endotropia consecutiva (h=1) y un 3,125% endotropia no
especificada (n=1). En el grupo de exotropias, el 36% era exotropias intermitentes (n=9), 12%
exotropias consecutivas (n=3), 12% DHD (n=3), 12% exoforias descompensadas (n=3), 8%
exotropias sensoriales (n=2), 8% exotropias adquiridas no especificadas (n=2), un 4% Sindrome
de Duane con exotropia (n=1), un 4% exotropias residuales tras cirugia (n=1) y un 4%

microexotropias (n=1).

Tabla 13. Distribucién de la muestra de pacientes con estrabismo

Sexo Edad MAVCOD MAVCOI Refraccion
ET 48,39% 27,48 + 0,8+0,2 0,9+0,2 * 29,03% Miopia. Media -3,25 dp.
(n=32) M 15,97 Rango -0,25 a -24 dp
* 51,61% Hipermetropia. Media+1,13.
51,61% Rango +0,25 a +6,25
F * 17,74% Astigmatismo simple
(p=0,80)
XT 60% M | 29,56 + 1,0+0,16 0,8+0,3 * 26% Miopia. Media -1,96 dp. Rango
(n=25) 13,57 -0,25 a-5,25 dp.
40% F « 52% Hipermetropfa. Media +2,07 dp.
(p=0,16) Rango +0,25 a +7 dp

* 22% Astigmatismo simple

Diferencia de medias

Se aplico el test de Kolmogorov Smirnov al subgrupo endotropias y al subgrupo

exotropias para ver si se ajustaban a la distribucién normal. En el subgrupo endotropias, en
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posicion primaria de mirada, se ajustaron a la normal la medida horizontal (D= 0,90 p=0,2) y la
vertical (D= 0,73, p=0,2) del VP, la horizontal (D=0,148, p=0,71) y la vertical (D=0,155, p=0,50)
del GL y la medida horizontal con el cover test (D=0,138, p=0,129), pero no se ajusto a dicha
distribucion la medida vertical en posicion primaria mediante cover test (D=0,317, p<0,0001). En
el subgrupo exotropias, solo las medidas obtenidas por GL se ajustaron a la normal, tanto la
horizontal (D= 0,119, p=0,831) como la vertical (D= 0,118; p=0,838), mientras que las medidas
obtenidas por VP (Dn= 0,35506, p< 0,0001; Dy= 0,37152, p<0,0001) y CT (Dn= 0,24668,
p>0,0001; Dv=0,38081, p<0,0001) no se ajustaron a dicha distribucion, por lo que en el analisis
de este subgrupo se aplicaron pruebas no paramétricas. Dado que, a partir de 30 observaciones,
en general, se puede asumir una distribucion normal, el grupo global fue tratado con pruebas

parameétricas.

Analizando la muestra de forma conjunta, la diferencia media entre VP y cover test fue
de -0,719 DP [1C95% (-5.103 — 3.665)](p=0,743) en el componente horizontal y de -1,384 DP
[1C95% (-3,386 — 0,618)] (p=0,172) en el vertical. En la comparacion global entre GL y cover
test la diferencia media fue de -2,013 DP [IC 95% (-6,276 — 2,248)](p=0,348) en horizontal y -
0,974 DP [1C95% (-2,107 — 0,16)] (p=0,091) en vertical. Por tanto, en el analisis global de los
pacientes estrabicos no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre cover test

y cada dispositivo.

El grupo de endotropias tuvo una desviacion media de 27,38+18,73 DP medida mediante
VP, 26,16+16,17 DP medidas mediante GL y de 28,54+15,60 DP con cover test. En cuanto al
componente vertical de la desviacion, este fue de 1,17+5,67 DP con VP, 0,97+5,99 DP con GL y
-0,56+6,18 DP con cover test. En la comparaciéon de medias de cover test y VP no se encontraron
diferencias significativas ni el componente horizontal (D= -1,16 DP [IC 95% -7,320 - 5, 001],
p= 0,704) ni en el componente vertical (D=1,69 DP [IC 95% -1.061 - 4,458], p=0,219)). Si
comparamos cover test frente a GL, no existieron diferencias estadisticamente significativas en
el componente horizontal (D=-2,38 [IC 95%0-6.51 a 1.74], p=0,248), pero si en el componente
vertical (p=0,03), con una diferencia media entre ambos métodos de medida de 1,53 DP [IC 95%
0,16 a 2,90]. En la tabla 14 se detallan las maximas (MAX) y minimas (MIN) diferencias
encontradas en el subgrupo ET en el componente horizontal y vertical, de cover test frente a cada

videoculdgrafo y los porcentajes de cada intervalo de diferencia.
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Tabla 14. Distribucion de los pacientes segun la diferencia de desviacién medida con cover test. Subgrupo endotropias

Diferencia HORIZONTAL VERTICAL HORIZONTAL VERTICAL

<5dp 43,75 % 50 % 46,88 % 84,38 %
5-10dp 15,63 % 37,5 % 21,88 % 12,5 %
10-20 dp 18,75 % 9,38 % 18,75 % 3,13 %
>20 dp 21,88 % 3,13% 12,5 % 0%
<10dp 59,38 % 87,5 % 68,75 % 96,88 %
MIN 0,375 DP 0 DP 0 DP 0DP
MAX 37,7 DP 26,465 DP 25 DP 12 DP

En el grupo de exotropias se encontrd una desviacion media de -20,68+15,63 DP con VP,
de -16,04+15,16 DP con GL y -21,64+19,27 DP con CT. La prueba de los rangos con signo de
Wilcoxon determin6 que no habia diferencias estadisticamente significativas entre CT y VP, ni
para la medida horizontal (D= 0,69 DP [IC 95% -5,83 a 7,21], p=0,7414) ni en la vertical (D=
0,98 DP [IC 95% -1.97 a 3,93], p=0,6241). Asi mismo, no se encontraron diferencias tampoco
entre CT y GL a la hora de medir desviacion horizontal (D=5,16 [IC 95%-2,94 a 13,26],
p=0,1835) y vertical (D= 0,26 [IC 95% -1,62 a 2,14], p=0,7642). En la tabla 15 se detallan las
méximas y minimas diferencias encontradas en el subgrupo XT en el componente horizontal y
vertical, de cover test frente a cada videoculografo y los porcentajes de cada intervalo de

diferencia.

Tabla 15. Distribucidn de los pacientes segun la diferencia de desviacién medida con cover test. Subgrupo exotropias

Diferencia HORIZONTAL VERTICAL HORIZONTAL VERTICAL

<5dp 36 % 52 % 32 % 80 %
5-10dp 20 % 28% 24 % 20 %
10-20 dp 20 % 20 % 12 % 0%
>20 dp 24 % 0% 32 % 0%
<10dp 56 % 80 % 56 % 100 %
MIN 0,33 DP 0,055 DP 0,33 DP 0,05 DP
MAX 43,25 DP 14,59 DP 43,33 DP 14,6 DP

Con VP las diferencias con cover test menores a 10 DP fueron el 59,38 % en el grupo
endotropias y del 56% en el grupo exotropias, lo que no difiere significativamente (D= 3,38% IC
95% [-20,98% - 27,59%], p= 0,7993). El porcentaje de diferencias superiores a las 20 DP fue del
21,88% si se trataba de endotropias y del 24% en las exotropias. En este caso tampoco se hallaron
diferencias significativas (D= 2,12% IC 95% [-18,89% - 24,38%], p= 0,8512). Se realiz0 el

mismo analisis en GazelLab ©. En el caso de diferencias con cover test menores a 10 DP, estas se

93



hallaron en el 68,75% de los casos en las endotropias y en el 56% de los casos de exotropias en
el anélisis con GL. No existen diferencias significativas entre estos porcentajes (D= 12,75% IC
95% [-11,75% - 35,89%)], p= 0,3263). GL obtuvo diferencias superiores a las 20 DP en el 12,5%
de los pacientes con ET y en el 32% de los pacientes con XT. Estos porcentajes, tampoco
difirieron significativamente (D= 19,5% IC 95% [-1,98% - 40,49%], p= 0,0757).

También se compararon estos porcentajes entre ambos dispositivos. En la medicion de
endotropias, VP obtiene diferencias menores a 10 DP con el cover test en un 59,38% de los
pacientes, mientras que en GL estas diferencias se dan en el 68,75% de los casos. Estos dos
porcentajes no difieren entre si estadisticamente hablando (D= 9,37% IC 95% [-
13,61% - 31,04%], p= 0,4383). Tampoco difiere el porcentaje de pacientes con endotropia que
presentan diferencias mayores a las 20 DP cuando las mide VP (21,88%) y GL (12,5%) (D=9,38
% 1C95% [-9,6% - 27,86%] p=0,3238). En el caso de las exotropias, VP mide desviaciones con
diferencias frente a cover test menores a 10 DP en el 56% de los pacientes y GL obtiene el mismo
porcentaje (56%), por lo que no son distintos. Si atendemos al porcentaje de pacientes con
exotropia que presentan diferencias superiores a 20 DP con respecto a las mediciones del gold
standard, se presentd en el 24% de los pacientes en el examen con VP y el en 32% con GL. Estos
dos porcentajes no son diferentes segln la estadistica (D=8% 1C95% [-16,42% - 31,24%]
p=0,5329).

En las tablas 16 y 17 se detallan las maximas y minimas diferencias encontradas entre
cada dispositivo y el cover test, asi como los porcentajes segln intervalos de diferencia. La
diferencia de porcentajes de pacientes con diferencias menores a las 10 DP, entre ambos
dispositivos es del 5% y no significativa (IC95% [-12,54% - 22,12%] p=0,585). En el caso de
diferencias superiores a las 20 DP, los porcentajes son de 23% para VOG Perea y 20% en
GazelLab. La diferencia es de un 3% (I1C95% [-12,10% - 17,95%] p=0,6979).

Tabla 16. Diferencias entre VOG Perea® y cover test

HORIZONTAL VERTICAL

Media 7,26 3,54
DS 11,54 5,05
<5dp 41% 52%
5-10 dp 18% 35%
10-20 dp 20% 12%
>20 dp 23% 1%
<10 dp 59% 87%
MIN 0,375 0
MAX 44,62 26,465
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Tabla 17. Diferencias entre GazeLab® y cover test

HORIZONTAL  VERTICAL

Media 7,59 2,70
DS 11,52 2,96
<5dp 41% 82%
5-10dp 23% 14%
10-20 dp 16% 4%
>20 dp 20% 0%
<10 dp 64% 96%
MIN 0 0

MAX 49 12

Correlacién y concordancia frente a cover test

Se calcularon los coeficientes de correlacion entre cada dispositivo y CT en la medicion
del componente horizontal en posicion primaria de mirada, para el grupo global. En el caso de
VOG Perea® el coeficiente de correlacion es de 0,842 [1C95% 0,746-0,904](p<0,0001) y en el
caso de GazeLab® este fue de 0,839 [1C95% 0,741-0,902] (p<0,0001). En las gréaficas 10y 11
se representan las rectas de regresion obtenidas, mientras que las graficas 12 y 13 muestran el

andlisis de Bland- Altman.
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Gréfica 10. Recta de regresion y coeficiente de correlacion grupo global entre cover test y VOG Perea.
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Gréfica 11. Recta de regresion y coeficiente de correlacion grupo global entre cover test y GazeLab
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Gréfica 12. Diagrama de Bland-Altman entre cover testy VOG Perea en el grupo global
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Gréfica 13. Diagrama de Bland-Altman entre cover test y GazeLab en el grupo global

En el anélisis realizado en el subgrupo endotropia, los coeficientes de correlacion de
Pearson para el grupo de endotropias fueron R= 0,517 [IC95% (0,206 — 0,733)](p=0,0024) y
R= 0,17 [1C95% (-0,191 — 0,489)](p=0,355) para la relacion entre VOG Perea y CT en los
componentes horizontal y vertical respectivamente y R=0,741 [IC95% (0,528-
0,865)](p<0,0001) y R=0,806 [I1C95% (0,635 — 0,901)](p<0,0001) para la comparacién entre
GazelLab y CT. En el grupo exotropias, se utilizo el test de Wilcoxon para comparar los grupos y
en la correlacion el estadistico p (rtho) de Spearman, por tratarse de una poblaciéon no normal. El
test de Wilcoxon no detect6 diferencias significativas entre VOG Perea®y cover test (Diferencia
de medianas 1,193 DP [IC95% (-4,965 — 7,1209) p=0,6964 para el componente horizontal y
D=-0,490 [1C95% (-3,675 — 2,580) p=0,7775 ni en el vertical. Asi mismo sucede en el caso de
GazelLab®, que presenta unas diferencias de medianas de -5,000 DP [IC 95% (-13,250 — 1,875)
(p=0,1251) y DP [IC 95% (-2 -2) p=0,999 con respecto a cover test. La p de Spearman fue de
0,492 [1C95% (0,120 -0,743] (p=0,0126) y 0,410 [IC95% (0,017 — 0,693) (p=0,042) para la
correlacion de las medidas entre VOG Perea® y cover test. En el caso de GazelLab® los
coeficientes p fueron de 0,337 [1C95% (-0,067 — 0,646) (p=0,0995) y de 0,478 [1C95% (0,102
-0,734) (p=0,0157) para las medidas horizontal y vertical.

Los gréaficos de Bland Altman correspondientes al analisis de la concordancia en los dos

subgrupos se pueden observar en las graficas 14 a la 17.
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Gréfica 14. Diagrama de Bland-Altman entre cover test y VOG Perea, componente horizontal de PPM en subgrupo
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Gréfica 15. Diagrama de Bland-Altman entre cover testy VOG Perea, componente vertical de PPM en subgrupo ET
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Gréfica 16. Diagrama de Bland-Altman entre cover test y GazeLab, componente horizontal de PPM en subgrupo XT
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Gréfica 17. Diagrama de Bland-Altman entre cover test y GazeLab, componente vertical de PPM en subgrupo XT

Comparacién y concordancia entre dispositivos

Como se dijo, aunque ya se han comparado ambos dispositivos frente a cover test, se ha
querido enfrentar ambos dispositivos y realizar el mismo analisis. En este caso se ha analizado la
muestra global, no se realizé el analisis por subgrupos, ya que se consider6 que la cantidad de

datos generados complicaria el analisis de manera innecesaria.

En la comparacion de medias global para posicion primaria de mirada, la diferencia media
encontrada fue de 1,35 DP [IC95% (-3,038 — 5,737)](p=0,54) en el componente horizontal y de
0,410 [IC95% (-1,466 — 2.286)](p=0,663) en el componente vertical. Los coeficientes de
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correlacion fueron R=0,832 [1C95% (0,729-0,898)](p<0,0001) y R=0,399 [IC95% (0,154 —
0,597)](p=0,0021) para horizontal y vertical. Los diagramas de Bland-Altman se pueden observar

en las graficas 18 y 19.
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Gréfica 18. Diagrama de Bland-Altman entre GL y VP del andlisis del componente horizontal en posicion primaria de

mirada
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Gréfica 19. Diagrama de Bland-Altman entre GL y VP del analisis del componente vertical en posicion primaria de

mirada

Los datos referentes a las versiones de mirada se pueden encontrar en la tabla 18.
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Tabla 18. Diferencia de medias y coeficiente de correlacion entre ambos dispositivos en el analisis de desviacién en
las distintas versiones de la mirada. Analisis con fijacion binocular, componente horizontal

Binocular, Diferencia de medias [IC p de Coeficiente de p del
959%] diferencia correlacion R [IC 95%]  coeficiente de

horizontal de medias correlacion
1,826 (-2,575 — 6,227) 0,4091 0,845 (0,747 — 0,908) <0,0001
3,448 (-2,839 — 9,735) 0,2766 0,724 (0,571 —0,828) <0,0001
0,101 (-3,653 — 3,856) 09571 0,877 (0,798 — 0,927) <0,0001

2,985 (-1,502 — 7,743) 0,188 0,833 (0,731 — 0,899) <0,0001

El analisis de las versiones de mirada tiene interés en el andlisis de los patrones alfabéticos
y las incomitancias laterales. La tabla 19 ofrece los datos de los pacientes que presentaron
patrones alfabéticos. En general, el 73,33% de los pacientes que tuvieron patron alfabético en VP,

lo tuvieron en el GL también; mientras que, si la referencia era GL, 40,85% coincidian con VP.

Tabla 19. Pacientes con patrones alfabéticos seglin cada videoculégrafo y coincidencias entre ambos

% sobre el total ~ Mismo patrén en el otro Mismo patron en el otro

((IE)) videooculégrafo pero no videoculdgrafo, si cumple
cumple criterios criterios

Patrén 26,32% (15) 60 % 13,33%

encontrado en

VP

Patrén 12,28% (7) 12,28% 28,57%

encontrado en

GL

Solo dos pacientes que tenian patron alfabético clinicamente relevante fueron detectados
por ambos videoculégrafos con similares medidas. Fueron dos ET: una ET consecutiva de 45 DP
con patron V (detectado por CT y con una diferencia de 25 DP entre la supraversion y la
infraversién) y una ET asociada a enfermedad de Graves de 50 DP con patron A, que no fue
detectado por cover test. Los videoculografos detectaron patrones contrarios en un 19,29% de los
casos cuando al menos uno de los dos dispositivos sefialaba un patrén clinicamente relevante.
Mediante cover test, 14 pacientes tuvieron un patrén alfabético (5 V, 4 A, 5 X). El cover test
coincidié con GazelLab en 4 pacientes (28,57%) (dos endotropias — una endotropia asociada a
edad y una endotropia consecutiva- con V, una exotropia — Sindrome de Duane- con A y una
exotropia intermitente con V) y con VOG Perea en 4 pacientes (28,57%) (misma endotropia
consecutiva con V que coincidié en ambos videoculdgrafos, el sindrome de Duane con exotropia,
una exotropia intermitente con patrén Ay una exotropia intermitente con patrén V). Es decir, CT,
VP y GL solo coincidieron en un paciente con medidas que constituia un patrén alfabético

clinicamente significativo (ET consecutiva). Aunque el paciente con sindrome de Duane fue
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clasificado correctamente por los tres métodos, en GL sus medidas no cumplen criterios de
sindrome A (7 DP de diferencia entre supra e infraversion, aunque eran muy simulares a las 10
DP medidas por CT y las 15 DP por VP).

Si bien en el estudio de los patrones alfabéticos solo se ha analizado el componente
horizontal de la desviacion, a la hora de analizar las versiones laterales, también se ha analizado
el componente vertical, ya que las asimetrias en la desviacion vertical en las lateroversiones es
atil para diagnosticar disfunciones de los musculos oblicuos o los rectos verticales y algunas

anomalias de los rectos horizontales.

VOG Perea detecto algun tipo de incomitancia lateral en el 54,38% (31) de los pacientes
y GazeLab en el 42,10% (24). En total, el 64,91% (37) de los pacientes obtuvo un andlisis con
alguna incomitancia: 26 obtuvieron alguna incomitancia en el componente horizontal, 27 en el
componente vertical y 17 tenian alteraciones en ambos componentes. En la tabla 20 se pueden
observar los datos de las incomitancias en las lateroversiones. En cinco pacientes se encontraron
incomitancias laterales opuestas en la desviacion horizontal (19,23%) (3 endotropias y 2
exotropias), frente al 80,76% de los pacientes en los que los videoculdgrafos tuvieron acuerdo en
cuanto a la incomitancia. En el caso de la desviacion vertical 13 pacientes (9 endotropias y 4
exotropias)++ (48,14%) mostraron incomitancias opuestas del componente vertical y en el
51,85% de los casos al menos hubo acuerdo en la direccion de la incomitancia vertical (OD/OI
versus OI/OD).

Tabla 20. Incomitancias laterales y coincidencias entre ambos videoculdgrafos

Ambos videoculdgrafos Ambos videoculdgrafos coindicen en direccion

coinciden en direccion, pero al y magnitud importante (>10DP)

palplels i itipler e lsViEelalalel = Diferencia entre ambos = Diferencia entre ambos

es importante (10DP) >10 DP <10 DP
Desviacion 46,15% (12/26) 5 4
horizontal
Desviacion 37,03% (10/27) 1 g
vertical

Por altimo, se ofrecen los datos del anlisis de la desviacion (solo se ha analizado posicion
primaria de mirada) en fijaciones monoculares de ojo derecho y ojo izquierdo (incomitancia de
desviacion en posicion primaria). La desviacion en posicion primaria en fijacion de ojo derecho
presentd una diferencia de -1,974 DP [1C95% (-6,313 — 2,364)] (p=0,3657) en el componente
horizontal, de 1,609 DP [IC95% (-0,725 — 3,944)] (p=0,1727) en el componente vertical y unas
correlaciones entre ambos dispositivos de R=0,839 [IC95% (0,738 — 0,903)] (p<0,0001) y R=
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0,426 [1C95% (0,181 — 0,621)] (p=0,0012). En la fijacion de ojo izquierdo la diferencia
encontrada en la desviacion en posicion primaria entre ambos dispositivos fue de -0,438 DP
[1C95% (-5,093 — 4,218)] (p=0,8513) y de 0,986 DP [I1C95% (-1,660 — 3,632)] (p=0,4585) y los
coeficientes de correlacién fueron R=0,842 [1C95% (0,744 — 0,903)] (p<0,0001) y R= 0,193
[1C95% (-0,071 - 0,432)] (p=0,1497) en los componentes horizontal y vertical, respectivamente.
Es decir, ambos dispositivos no presentan diferencias entre si en las fijaciones monoculares y

tienen buena correlacion en la medida horizontal.

Se comprobd si en el caso de que se detectaran diferencias importantes entre la desviacion
con FOD y FOI, estas eran detectadas por ambos dispositivos de igual manera. Se consideraron
diferencias importantes las superiores a las 10 DP entre fijar con un ojo y otro. VOG Perea detect6
diferencias superiores a las 10 DP entre FOD y FOI en un 19,64% (11) de los pacientes. Esa
diferencia entre la FOD y la FOI (diferencia de mismo signo, es decir FOD>FOI o FOI>FOD)
también fue detectada por GazeLab en el 63,63% (7) de estos pacientes, y en 4 de esos 7 (57,14%)
pacientes las diferencias detectadas por ambos dispositivos fueron similares (menores a 10 DP).
Es decir, que de aquellos pacientes que presentaron una diferencia importante en la desviacion
entre FOD y FOI en VOG Perea, GazeLab coincidi6 en un 63,63% de los casos y ofreciendo datos
similares en el 36,36% de los casos. Si analizamos los datos al contrario, GazeLab detectd
diferencias importantes entre FOD y FOI en un 12,5% (7) de los pacientes, de los cuales el 57,14%
(4) fueron detectados e igualmente clasificados por VOG Perea y de estos solo 1 (25%) paciente
presentd diferencias similares entre la FOD y la FOI en los dos videoculografos. Es decir, que
cuando GazeL ab detecta diferencias entre la FOD y la FOI, este analisis fue compartido por VOG
Perea en un 57,14% de los casos, aungue solo un 14,28% de los pacientes coinciden en medidas
similares. En conclusién, si un dispositivo detecta una diferencia importante entre FOD y FOlI,
entre un 57 — 63% de las veces el otro dispositivo también la detecta, aunque la magnitud de esa
diferencia solo es similar en el 25 -57 % de ellos. El diagrama de Bland-Almant de las fijaciones

monoculares se puede observar en la grafica 20.
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Gréfica 20. Diagrama de Bland-Altman para las diferencias entre FOD y FOI medidas con VP y GL

Rendimiento diagndstico de los videoculdgrafos

Definidos los grupos de verdaderos positivos, falsos positivos, verdaderos negativos y
falsos negativos, se agruparon los pacientes del grupo estrabismo con los pacientes sanos
utilizados en el estudio primero. De tal manera se aplicaron las formulas de calculo de sensibilidad
y especificidad, valores predictivos y razones de verosimilitud. Los resultados se pueden observar
en la tabla 21. En el caso de la sensibilidad (capacidad de detectar enfermos) los datos con
asterisco tienen en cuenta los verdaderos positivos restando los pacientes estrdbicos mal
clasificados (diferencias con CT >10DP). En el caso de la especificidad (capacidad de detectar
sanos), los datos con asterisco tienen en cuenta en el denominador los pacientes mal clasificados

como falsos positivos.
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Tabla 21. Principales indicadores del rendimiento diagnéstico de los videoculdgrafos

VOG Perea Gazelab

31 32
34 28
35 40
0 0

*52,54% *54,23%
*50,72% *58,82%

47,69% 53,33%
100% 100%
2,029 2,428
0 0

105



DISCUSION



1. ESTUDIO DE VALIDACION

Descripcion de la muestra

Se trata de una muestra de pacientes sin alteraciones de la motilidad ocular. Se
observaron diferencias significativas en la distribucion de la muestra por sexos, pero la relevancia
para el estudio es escasa 0 nula, ya que en ningn momento se realiza el analisis por sexos y no
creemos que la variable del sexo influya en la desviacion ocular, pues no hemos encontrado
ningun estudio que corrobore este hecho.

Sabemos que el estrabismo y la desviacion ocular puede estar influida por las ametropias,
sobre todo en los pacientes con valores altos de refraccion. Aunque sabemos por algunos estudios,
que determinados tipos de forias si estan en relacién con determinado tipo de errores refractivos,
incluso en pacientes ortotropicos. Asi, la hipermetropia se asocia con endoforia y las miopias con
exoforia. % No se realiz6 analisis por subgrupos en esta parte del estudio por error refractivo. Sin
embargo, la media y la mediana de la foria medida por los tres examenes se situ6 en torno a 0,
con desviaciones estandar de 3,038 DP para cover test, 2,63 DP para VP y 1,02 DP para GazelLab,
por lo que parece que la muestra estaba centrada en la ortoforia y si se presentaron forias, estas

no fueron de gran cuantia.

En este grupo de pacientes no se recogi6 la variable edad, aunque todos los pacientes
fueron mayores de edad. Por tanto, en este sentido, los resultados tampoco pueden extrapolarse a
todas las edades.

En los diagramas de cajas ambos videoculdgrafos tienen la mediana en 0 con unos rangos
intercuartilicos muy estrechos y similares entre la primera y la segunda medida. Destacando unos
limites superiores e inferiores mas amplios en las medidas verticales del VOG Perea. Més adelante

se comentard el anélisis de las desviaciones verticales.
Fiabilidad y validez

El coeficiente de correlacion intraclase da una idea del acuerdo entre dos observaciones.
Segun su valor el grado de acuerdo puede clasificarse como pobre (0-0,2), regular (0,2-0,4),
moderado (0,4-0,6), bueno (0,6-0,8) o excelente (0,8-1). En este estudio, VP obtiene un CCI
excelente, tanto para el componente horizontal (0,984) como para el vertical (0,981) en el analisis
de la estatica ocular en posicion primaria de mirada. Por tanto, podriamos concluir que VOG
Perea® es un dispositivo con una reproducibilidad excelente. Sin embargo, GL obtiene unos CCI
de 0,24 y de 0,48 para componente horizontal y vertical, lo que puede ser calificado como regular
y moderado, respectivamente. Sin embargo, el CCI presenta restricciones inherentes a su calculo,

ya que, en muestras muy homogéneas, el CClI tiende a ser bajo, ya que compara la varianza entre
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pacientes con la varianza total observada. Mientras que, por el contrario, con muestras mas
heterogéneas el CCl suele ser alto. 3°Observando la distribucién de datos del GL con una mediana
centrada en cero y unos rangos intercuartilicos tan estrechos, podemos afirmar que el CCI del GL
no da realmente una idea sobre la fiabilidad de dicho dispositivo y es artificiosamente bajo. No

podriamos decir, a nuestro juicio, que es un videoculdgrafo poco fiable.

Dentro del concepto de fiabilidad, cabe distinguir por un lado la reproducibilidad, que
mide la concordancia entre observadores, y por otro lado la repetibilidad, que mide la
concordancia intraobservador en tomas repetidas. Los examenes con videoculografia fueron
realizados indistintamente por varios observadores, por lo que no podemos analizar por separado

estos dos indicadores.

Por otro lado, en cuanto a la validez o veracidad de los videoculografos, se estudid
mediante comparacion de medias con las medidas de cover test, por ser este el método de
referencia o gold standard. Las diferencias fueron pequefas y en ninguno de los dos dispositivos,
esta diferencia alcanzo la significacion estadistica. Por lo tanto, dado que no se puede concluir
que sean diferentes al cover test, podemos afirmar que VP y GL son dispositivos, no solo
reproducibles, sino que también son veraces. Sin embargo, hemos de apuntar, que si se
encontraron diferencias significativas en la medida de la desviacién vertical entre GL y el gold
stantard, por lo que a priori, GL no podria ser considerado un videoculografo valido para medir

las desviaciones verticales de pacientes ortotrépicos en posicion primaria.
Correlacion y concordancia entre dispositivos

Como se ha dicho anteriormente, los coeficientes de correlaciéon no son un buen indicador
para medir la concordancia entre dos métodos de medida. Los coeficientes de correlacion, tanto

para la medida horizontal como para la vertical, pueden considerarse bajos.

El gréafico de Bland-Altman, tanto en el caso de la medida de la desviacion en horizontal
como en la vertical tienen algunas cosas en comdn. Primero, las medias estan proximas a 0, en
concreto, en 0,1 para la medida horizontal y -0,1 en la vertical. Esto quiere decir que ambos
métodos obtienen medidas similares, por lo general. En ambos casos, los datos se distribuyen de
tal manera que las diferencias son préximas a cero cuando la medida es cero y cuanto mas se
alejan del cero, aumentan su cuantia. Es decir, que cuando mas ortotrépico es el paciente, parece
que existe mas acuerdo entre ambos métodos y cuando méas nos alejamos de la ortotropia,
horizontal o vertical, existe mas desacuerdo entre ambos dispositivos. Los limites de acuerdo se
sittan, en el caso de la medida horizontal en +5,1y -4,9 DP, por lo que estariamos hablando de

un rango unas 10 dioptrias prisméticas (£5DP). El rango es mayor en vertical (x12 DP).
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Estd estudiada la variacion intra e interexaminador en la evaluacion de heteroforias
mediante cover test en pacientes ortotrépicos®?®!, Estos datos estan resumidos en la tabla 22.
Segun estos datos, la variabilidad inter-videoculdgrafo, seria algo superior a la que presentan dos
examinadores noveles. Por tanto, parece que los videooculdgrafos son instrumentos menos

precisos que el cover test para medir forias de pacientes ortotropicos, especialmente verticales.

Tabla 22. Méargenes de variabilidad en la medicion de forias mediante cover-un cover test en pacientes sanos

Heteroforia en paciente sano® (Media * 1,96DS)
Intra-examinador 19+18dp
Inter-examinador 1,7+£1,3dp
Intraexaminador con distinto punto de neutralizacion 16+14dp

Heteroforia de cerca en paciente sano®
Interexaminador experimentado 0,7+3dp
Interexaminador novel -0,1+4,4dp
Interexaminador experimentados-noveles 0,8+35dp

Correlacién y concordancia frente a cover test

El mismo analisis fue realizado frente a cover test. En el caso de los coeficientes de

correlacion, estos se mantienen en valores bajos, aunque con significacién estadistica.

En esta ocasion, los diagramas de Bland-Altman de cada dispositivo frente a cover test
presentan algunos rasgos diferenciales. Ambos tienen una media centrada en cero, por lo que en
lineas generales no presentan grandes diferencias con cover test y también los dos videoculdgrafos
tienen un rango en torno a las 10 dioptrias prismaticas de margenes de variabilidad. Sin embargo,
en el caso del VOG Perea® sucede como en el caso anterior, cuanto mas se alejan los pacientes de
la ortotropia, mayores parecen ser las diferencias entre VP y cover test, mas 0 menos a razon de
una dioptria de diferencia entre dispositivos por cada dioptria de foria. Sin embargo, GazeLab®
mantiene unas diferencias méas estables, independientemente de la cuantia de la foria real del

paciente.

En general se puede decir que cuanto menor es la desviacion en un paciente, mas
congruentes son los tres métodos de medicion. Es decir, que los dos videoculdgrafos detectan

muy bien a los pacientes que el cover test determina como ortotropicos y ortoforicos.
Valores de normalidad en videoculografia

Se determinaron, como se pudo ver en las tablas de distribucion de la muestra, los
percentiles p2,5, p10, p90 y p97,5. De esta manera, se pudieron determinar el 80% central de la
muestra y el 95% central. Todos los pacientes habias sido calificados como ortotropicos por el
cover test, es decir, con una desviacion manifiesta de 0°. Las medidas que se tomaron para realizar

este estudio es la desviacion que los videoculdgrafos marcaban en posicion primaria de mirada
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con ambos ojos fijando, por lo que debian ser también ortotrépicos. Por tanto, se trataba de
discernir, cual era el rango que habitualmente determinaban estos aparatos en la mayoria de los
pacientes ortotrdpicos y, por tanto, los rangos por dentro de los cuales, no debiamos considerar

las medidas determinadas por los videoculégrafos como patolégicas.

Si bien se podian haber tomado los valores que dejaban el 95% de la muestra central, se
decidi6 el 80% para ser menos exigentes y con vistas al calculo de la sensibilidad y especificidad
con los criterios que se comentaron previamente. Sin embargo, las tablas de distribucién de la
muestra podrian ser tomadas como referencias para pacientes ortotrdpicos, a juicio del
examinador, ya que como observamos, en posicion primaria de mirada, una desviacion horizontal
de -4 0 6 DP (valores de p2,5y p97,5 en VP) 0 de 1 o0 -3 DP en ocasiones son imperceptibles o
no se consideran clinicamente relevantes. En tal caso, podriamos hablar de que GazeLab tiene
unos margenes de variabilidad de £2 DP y VOG Perea de +5,5DP para una medida aislada de
desviacion horizontal en posicion primaria. Esto quiere decir, que debemos ser mas considerar
intervalos algo mas amplios al interpretar el resultado ofrecido por el videoculdgrafo Perea®. Esto
puede ser debido a que dicho dispositivo calibra y mide en décimas de grados la desviacion, una
unidad de medida mucho menor a una dioptria prismatica, por lo que afinar con tanta precision
puede ser una fuente de mayor variacién. Finalmente, se decidié considerar los margenes de
variabilidad de pacientes ortotrépicos en los percentiles 10 y 90 para el célculo de los parametros

de rendimiento (sensibilidad y especificidad, ver mas adelante).

En general, se puede decir VOG Perea® ha obtenido un coeficiente de correlacion intraclase
de 0,98 tanto para mirada horizontal como vertical, por lo que parece un dispositivo con una
fiabilidad excelente. Aunque GazelLab® ha obtenido cifras peores, parece un artificio intrinseco
al calculo de dicho estadistico, ya que la distribucidn de la muestra ofrece muy poca variabilidad,
como se puede comprobar en los diagramas de cajas y bigotes. Por tanto, parecen ambos
dispositivos fiables. En cuanto a su validez, ambos dispositivos parecen igualmente veraces, ya
que no han obtenido diferencias significativas frente al gold standard. Ademas, en este estudio
hemos comprobado que ambos dispositivos detectan con mucha precision a los pacientes
ortoféricos. Para los valores adoptados por los investigadores como normales, los dispositivos
presentarian un margen de variabilidad superior al de un examinador experto, pero muy similar
al de un examinador novel. Incluso si miramos los percentiles p2,5 y p97,5, que comprenderian
el 95% central de la muestra de pacientes (-4 a 6DP en VP y 1 a -3DP en GL, o lo que es lo
mismo, los margenes de variabilidad serian de 5,22 DP y +2 DP respectivamente), los margenes
de medida son desviaciones imperceptibles y de baja importancia clinica, incluso para pacientes

con estrabismo.
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2. ESTUDIO EN PACIENTES CON ESTRABISMO

Descripcion de la muestra

Se recogieron los datos de 57 pacientes con estrabismo horizontal, que luego se
clasificaron en dos grupos segun el tipo de estrabismo, endo o exotropia. No existié diferencia
significativa entre el tamafio de ambos subgrupos (p=0,1819), asi como tampoco en su edad
(p=0,6048), MAVC del Ol (p=0,1376), proporcion de varones y mujeres (p=0,3874) y tampoco
en la distribucion por sexo dentro de cada subgrupo. Si se observé diferencias significativas en
cuanto a MAVC del OD (p<0,0001). En cuanto a la refraccion en ambos grupos, no se observaron
diferencias en la proporcién de miopia (p=0,8015), hipermetropia (p=0,9769) o astigmatismo
(p=0,6903).

En cuanto a la patologia, el grupo de endotropia, el grupo mas numeroso fue el de la
endotropia adquirida parcial o totalmente acomodativa, seguida de la congénita y de las adquiridas
no acomodativas. La distribucién del grupo sigue una distribucion similar a la de los distintos
tipos de estrabismo en poblacidon pediatrica, si nos basamos en el estudio detallado en la
introduccion. En el estudio de Mohney la ET acomodativa o parcialmente acomodativa era el
grupo mas frecuente de ET en nifios, al igual que en nuestra poblacion de estudio. EIl segundo
grupo lo conformaban las ET adquiridas no acomodativas, que si bien no es un grupo definido
por nosotros, si incluimos todas las ET que cumplen estas caracteristicas (ET asociada a
enfermedad de Graves, microendotropia, ET adquirida de adulto, ET restrictiva asociada a miopia
maga), en nuestro caso agrupa al 9,375%, lo que constituiria el tercer grupo mas frecuente. El
estudio de Mohney situaba la ET congénita en cuarto lugar tras la ET asociada a trastornos del
sistema nerviosos central, en nuestra cohorte, ocupa el segundo lugar. No se consideraron para el
estudio ni estos pacientes ni las endotropias sensoriales. Las primeras, por necesidad de
colaboracién absoluta por parte del paciente y las segundas, por imposibilidad de fijacion, lo que
hacia inviable el examen mediante las pruebas seleccionadas de videoculografia. La ET paralitica
ocupa el quinto lugar, mientras que en nuestro grupo ocupa el cuarto y la ET no especificada el
altimo lugar en ambas cohortes. En el otro grupo, el grupo de exotropias, la patologia méas
frecuente fue la exotropia intermitente, que resulta ser el tipo méas frecuente de exotropia. El
segundo tipo de exotropias més frecuente seria la sensorial, si bien en nuestro caso solo se
incluyeron dos exotropias de este tipo, pues debian tener AV lo suficientemente altas como para
identificar el punto de fijacion, pero lo bastante bajas como para haber provocado este tipo de
estrabismo. Es decir, la gran mayoria de pacientes con XT no cumplirian criterios para nuestro
estudio. El resto de exotropias de nuestro estudio no estarian dentro de las principales categorias

del estudio de Monhey.
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Sin embargo, nuestro estudio se ha realizado en poblacion adulta, no en poblacién infantil.
Si observamos las caracteristicas de la poblacién adulta estudiada por Mohney, vemos que el
estrabismo paralitico ocupa el primer lugar, la insuficiencia de divergencia el segundo y los
estrabismos restrictivos y acomodativos el tercer y quinto lugar respectivamente. En nuestra
poblacion cabria esperar lo mismo, sin embargo, el estudio de Monhey es de incidencia y, por
tanto, la edad de mediana de aparicion en este estudio fue de 65 afios (rango 19-100 afios),
mientras que en nuestro grupo la media global del grupo es 30,98 afios y se trata de un estudio
transversal y mide prevalencia. Dado esto, cabe asumir que la mayor parte de nuestros pacientes,
tenian estrabismos no tratados de la infancia o con debut en las primeras décadas de la vida. Por
ello, la distribucion del grupo se asemeja mas a la de la poblacion infantil y dadas las frecuencias

de subtipos de estrabismo, parece bastante representativa de la poblacién.
Diferencia, correlacion y concordancia frente a cover test

Igual que el caso del estudio de forias, el cover test también tiene descritos unos margenes
de variabilidad para pacientes estrabicos. La tabla 23 recoge los principales resultados de los
estudios realizados a este respecto.

Tabla 23. Méargenes de variabilidad en la medicidn de tropias mediante cover test en pacientes con estrabismo

Tropia de cerca y lejos en pacientes con paralisis del VI PC®

Cover test prismado lejos 0,8 6,3 dp

Cover test prismado cerca -3,0 £6,9 dp
Cover test alternante prismado lejos 0,2 £10,2dp
Cover test alternante prismado cerca -3,9+9,2dp

Tropia de cercay lejos en pacientes con estrabismo horizontal,
cuatro examinadores expertos 52

Cover test alternante prismado cerca 0,6 +10dp
Cover test alternante prismado lejos 0,2+9dp

Pacientes pediatricos con endotropia 5 (1C95%)
ET >20 DP. Cover test alternante prismado lejos +10.4 (£8.5t0 £12.2)
ET >20 DP. Cover test alternante prismado cerca +11.7 (£9.9 to £13.6)
ET 10-20 DP. Cover test alternante prismado lejos 5.8 (¥4.0to £7.5)
ET 10-20 DP. Cover test alternante prismado cerca +4.7 (£2.9 to +6.5)

Como se puede observar la variabilidad de este test ronda las 10 dioptrias prismaticas en
su variante prismado y alternante y llega hasta las 13,6 dioptrias en pacientes infantiles con
endotropias de gran angulo. De esta manera, el gold estandar actual en la medicion de pacientes
con estrabismo, tiene una variabilidad definida. Estos méargenes, por lo general, se definieron
como los intervalos de confianza del 95% de la diferencia de medias o en estudios de

concordancia.

Por tanto, hemos considerado las diferencias menore a 10 dioptrias prismaticas como
punto de corte para el calculo de los pardmetros de rendimiento diagnostico de los

videoculdgrafos y como una diferencia clinicamente significativa. Hemos considerado que, para
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ser, al menos, igual de buenos que el gold standard, deberian tener una variabilidad igual a este
en un test re-test. Es decir, que la diferencia de medir primero a un paciente con cover test y luego
con un videoculdgrafo, no deberia exceder las 10 DP de diferencia. En ambos dispositivos esto
se cumple en un 53% de los pacientes aproximadamente si consideramos los pacientes estrabicos
(ver en “rendimiento diagndstico de los videoculdgrafos); aunque si observamos la tabla,

globalmente se cumple hasta en el 73% de los casos.

Solo hemos encontrado, como se adelantd en la introduccion, un estudio publicado que
comparase un videoculdgrafo con cover test . El estudio fue realizado por un grupo coreano y
el dispositivo analizado fue el Video Frenzel Goggle ®. Este estudio contd con 34 pacientes con
exotropias comitantes (lejos-cerca), de 5 a 51 afios, con una desviacion maxima menor a 50 DP,
sin gafas, con AV minima de 20/70 y equivalente esférico entre +6.00 y -6.00 dioptrias. Los
pacientes eran examinados 3 veces mediante cover-test y videooculografia, con fijacion a 3
metros de distancia. El grupo coreano no solo analiz6 la correlacion y concordancia entre cover
test y el Video Frenzel Goggle ®, sino que también estudio la variabilidad del cover test prismado
alternante entre los dos exploradores que realizaron el estudio y la variabilidad test-retest de uno
de ellos, que revisé los pacientes en cuatro ocasiones. La variabilidad entre examinadores obtuvo
unos margenes de +4.63 DP y un coeficiente de correlacion de 0.974 (IC95% 0.947 - 0.987; p <
0.001), mientras que la variabilidad test-retest por el mismo examinador obtuvo R=0.968 (1C95%
0.941 - 0.985; p < 0.001). Estos margenes de variabilidad son sensiblemente menores que los

obtenidos por Holmes en sus estudios.

El estudio del grupo coreano también analiz6 la variabilidad del Video Frenzel Googles®,
que obtuvo un coeficiente de correlacion de 0.990 [IC95% 0.983 a 0.995]; p< 0.001, y un limite
de acuerdo del 95% en el diagrama de Bland-Altman de £3.56 PD. En nuestro caso, el analisis no
se realiz6 con un coeficiente de correlacion al comparar un videoculégrafo consigo mismo, sino
el coeficiente de correlacién intraclase. Aunque ya se han comentado, estos CCl de la medida
horizontal de la posicion primaria fueron de 0,984 (1C95% 0,970 — 0,992) en VP y 0,246 (1C95%-
0,402 -0,59) en GL y unos margenes de variabilidad de +5,22 DP y +2 DP respectivamente. Por
tanto, no consideramos que el método para estimar la variabilidad del videoculografo coreano sea

la méas correcta y no lo hace comparable con nuestro método.

En su caso, el 82,4% de los pacientes presentaron diferencias menores a las 3 DP entre
cover test y videooculografia, el 11,7% entre 3 y 5 DP de diferencia y solo 5,9% (2 pacientes)
diferencias superiores a las 5 DP. El estudio obtuvo un coeficiente R=0,934 entre el Video Frenzel
Googles® y el cover test, mientras que nosotros hemos obtenido un R=0,84 aproximadamente
para los dos videoculdgrafos. Sin embargo, llama la atencion las diferencias evidentes en cuanto

a las magnitudes de diferencias encontradas por el grupo coreano frente a las de nuestro estudio.
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Por un lado, el videoculdgrafo utilizado es distinto. Parte de este estudio radica en
comparar dos dispositivos, por lo que este podria funcionar de forma distinta y podria presentar
mejores resultados. En un futuro, podria plantearse la posibilidad de comparar mas dispositivos.
Por otro lado, se realiz6 en un grupo de 34 pacientes con unos criterios de seleccion mas estrictos
que los nuestros y solo se examind un determinado grupo de estrabismo. Holmes utiliz6 un grupo
de 23 pacientes con paralisis de VI par craneal, pero no especifica los rangos de desviacion, ni
define criterios de inclusion y exclusion tan estrictos. Pudiera ser que la variabilidad y el tamafio
de la muestra de Holmes justificara las diferencias en la variabilidad del cover test alternante
prismado frente al estrecho margen obtenido por el grupo coreano. En la misma linea, la
variabilidad mucho mayor de nuestra muestra justificaria estas grandes diferencias en la
distribucién de la muestra, aunque los coeficientes de correlacion sean similares. Si solo
comparasemos nuestro grupo exotropia con el estudio de Korea, la rho de Spearman al ser una
prueba no paramétrica detecta con menos fuerza la correlacion y fue de 0,492 en VOG Perea ®y

de 0,337 en GazelLab ®. Por tanto, sus resultados no son plenamente comparables con los nuestros.

También existen estudios que comparan la videoculografia con otros métodos de medida
mas invasivos, como la electrooculografia. El estudio compard las medidas de posicion ocular y
velocidad de sacada de cuatro pacientes obtenidas simultaneamente por un sistema de
electronistagmografia y por un sistema de “eye tracking” (EyeLink system version 2.04, SR
Research Ltd/SMI GmbH, Germany) con un casco similar al de GazeLab®. Se presentaron
estimulos en todas las direcciones de mirada, de forma aleatoria y también se registraron
movimientos libres de los ojos en condiciones fotdpicas y escotopicas. La videoculografia
demostrd un error de medida <1° para rangos de movilidad <40° y una alta correlacion (R=0,99)

con la electrooculografia tanto para medidas horizontales como verticales. °

Los estadisticos de comparacién de medias demuestran que nuestros dos dispositivos
serian similares al cover test a la hora de medir la desviacion horizontal y vertical en posicién
primaria de mirada en dichos pacientes, como nos sugeria la experiencia clinica. Aun asi,
observamos que en algunos pacientes las diferencias encontradas entre ambos métodos de
medicion alcanzan cifras superiores a las 20 DP (20% de los pacientes en GL y 23% en VP),
llegando hasta las 61.65 DP en VP y 50 DP en GL.

Aunque el estrabismo es una variable bioldgica y, por tanto, cambiante per sé, diferencias
tan grandes en la medicion no pueden ser atribuidas a dicha variabilidad biolégica. Hemos
revisado los pacientes que presentaron estas diferencias tan pronunciadas y no hemos encontrado
ningun factor de similitud en ninguno de ellos en lo que respecta a edad, agudeza visual, refraccion
o limitaciones de la motilidad. En 5 pacientes, estas diferencias tan grandes se encontraron en

ambos dispositivos. Por tanto, parece que, ya sea por errores de calibracion o por fallos intrinsecos
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de la tecnologia, existen pacientes que dichos dispositivos no calibran o miden bien. Es posible,
que las diferencias en la técnica de la disociacion y la distancia explicasen al menos una parte de
esas diferencias. Por otro lado, la colaboracion del paciente es fundamental. Si bien al hacer un
CT, se puede repetir si se detecta que el paciente mira a otro lado, estos dispositivos no pueden
controlar eso, al menos de manera automatica (se puede realizar un ajuste posterior al examen de
forma manual). De momento no hemos sido capaces de determinar si existe alguna caracteristica

del paciente o del estrabismo que pueda determinar una alta probabilidad del fallo.

En cuanto a las diferencias menores a las 5 DP o0 mayores a 20 DP con respecto a cover
test, ninguno de los dos videoculdgrafos parece mejor o peor que el otro, ya que el porcentaje de
medidas con diferencias muy pequefias o grandes parece similar en ambos. En cuanto a aquellos
con diferencias menores a las 10 DP, tampoco hay diferencias (p=0,8745). Analizado por
subgrupos tampoco encontramos grandes diferencias. Es decir, que VOG Perea no es diferente a
GazelLab en el andlisis de endotropias o exotropias ni tampoco cada videoculdgrafo es mejor o
peor analizando un tipo de desviacion en concreto. Aunque a priori pueda parecer observando los
datos expuestos en las tablas 14 y 15, que GazelLab presenta mas pacientes con diferencias
pequefias (<10DP) en el grupo de endotropias (69%) que en el de exotropias (56%), no existen
diferencias significativas entre estos dos grupos (D=13%, I1C 95% [-11,5 -36,1%] (p=0,317). El
analisis es similar si tenemos en cuenta el porcentaje de pacientes con diferencias superiores a las
20 DP, 12% en el grupo de endotropias y 32% en el grupo de exotropias (D= 20% 1C95% [-1,4 -
40%] (p=0,067). Tal y como se mostrd en resultados, no existieron diferencias significativas al
comparar las proporciones de pacientes con diferencias menores a las 10 DP con cover test en
ninguno de los dos videoculdgrafos, tanto en analisis de endotropias como exotropias. Ademas,
el porcentaje no difiere especialmente de los datos globales. Entre un 50-66% aproximadamente
de los pacientes presentan diferencias menores a 10 DP con respecto a cover test, entre un 10-
30% pueden presentar diferencias superiores a 20 DP, y alrededor de un 20% se obtienen medidas

con diferencias entre 10y 20 DP, independientemente del tipo de estrabismo y del videoculografo.

Resulta llamativo que, en el componente de desviacién vertical, los porcentajes, tanto en
el grupo global como en subgrupos, es Ilamativamente alto. Es l6gico si pensamos que se tratan
de desviaciones pequefias y como habiamos comprobado, cuando més cerca de la ortotropia esta
el paciente, mejor lo caracterizan los videoculdgrafos. Sin embargo, cuando hablamos de
desviaciones verticales, 5 DP parece un punto de corte clinicamente mas relevante que 10 DP, ya
que la vergencia fusional vertical es mucho mas pequefia y una diferencia de 5 DP puede tener
grandes impactos a nivel clinico. En el caso de VOG Perea, el porcentaje de pacientes con
diferencias menores a 5 DP con respecto a CT fue del 52% en el grupo global, 50% en el subgrupo
endotropia y 52% en el subgrupo exotropia; mientras que en GazeLab, diferencias menores a 5

DP se encontraron en el 82% de los pacientes en el grupo global, 84% en subgrupo endotropia y
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80% en subgrupo exotropias. Esta diferencia (30% 1C95% [12,8 -44,9%)]) si es significativa
(p=0,0007), por lo que parece que podemos concluir que GazelLab parece mostrar acuerdo en un
porcentaje mayor de pacientes con el cover test, en cuanto a desviacion vertical se refiere, en
pacientes con estrabismo horizontal. Queda por comprobar, si esto es asi en pacientes con

estrabismo eminentemente vertical, donde esta medida cobra especial valor.

Las diferencias tan altas observadas entre cover y cada videoculografo se ponen de
manifiesto en los diagramas de Bland-Altman, en los que se observa una gran dispersion de los
datos y provoca que el intervalo de confianza tenga medidas tan amplias. Destacamos que
globalmente, la diferencia se sitia muy préxima a cero tanto en el caso de VOG Perea como en
el de GazeLab. En el caso de los subgrupos ET y XT, la dispersion y los intervalos fueron muy

similares, aunque siempre con medias muy préximas a las 0 DP de diferencia.

En general podemos decir que tanto VOG Perea ® como GazeLab ® son eficaces a la
hora de valorar la desviacion horizontal en posicion primaria de pacientes con estrabismo
horizontal y no presentan diferencias significativas con cover test en un alto porcentaje de
pacientes. Sin embargo, se trata de una exploracion que requiere de tiempo, personal entrenado y
cierta colaboracion del paciente. EI cover test se trata de un método diagndstico menos laborioso
y mas rapido, una vez la técnica estd dominada. Sin embargo, hemos de recalcar, que, estos
dispositivos analizan en un corto periodo de tiempo la desviacion horizontal y vertical (GazelLab
® también ofrece la posibilidad del andlisis torsional, pero no ha sido analizado) en las nueve
posiciones de mirada y con fijacion monocular de cada uno de los ojos. Es decir, aportan mucha
cantidad de informacion, que realizada con cover test resultaria muy laboriosa de obtener. Mas

adelante, analizamos los resultados a este respecto.
Correlacion y concordancia entre dispositivos

En cuanto a la comparacion directa entre dispositivos, los resultados del analisis en
posicion primaria ofrecen resultados esperables tras enfrentar los videoculdgrafos a cover test y
también muy similares. Las diferencias entre ambos dispositivos son, en general, pequefias y
presentan un rango de diferencias entre ellos muy similar a la que presentan por separado frente

al gold standard, lo que les convierte en dispositivos sustituibles.

Otro anélisis interesante radica en el estudio de las versiones de mirada y en las fijaciones
monoculares. Dado que obtener los datos de desviacion ocular en las distintas posiciones de
mirada y en fijaciones monoculares aumenta mucho el tiempo de exploracion mediante cover test,
y salvo que sean muy evidentes las disparidades no son faciles de detectar, este podria ser una de
las ventajas principales de VOG Perea y GazelLab frente al gold estandar. Suponemos, que al

igual que ha pasado con el andlisis de la posicion primaria, si ambos no presentan grandes
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diferencias entre ellos, no tienen por qué presentarlas frente al cover test en todas las posiciones

de mirada.

En el andlisis de las versiones de mirada, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, aunque por lo general, la cuantia de la diferencia entre las medias tiende a ser
mayor, sobre todo en la levoversion y la infraversion, que en posicion primaria de mirada. Como
dijimos previamente, el analisis de la infraversion se ve dificultado en ambos dispositivos, por el
error de reconocimiento entre las pestafias y la pupila, al descender el parpado superior en mirada
hacia abajo, lo que podria explicar la mayor diferencia encontrada en esta posicion. Ademas, en
todas las versiones de mirada, la pupila toma una forma elipsoide y disminuye su area, con lo que
la determinacion del centro de la pupila podria dificultarse y por tanto, podria explicar las mayores
diferencias en las versiones de mirada con respecto a la posicion primaria. Los coeficientes de
correlacion entre VP y GL pueden ser considerados buenos en todas las versiones de mirada
analizadas. Estos resultados nos llevan a deducir, que al igual que pasaba en posicion primaria,
estos dispositivos serian intercambiables al analizar la desviacion horizontal en las distintas

versiones de mirada en pacientes con estrabismo.

Sin embargo, en el andlisis mas detallado que se hicieron en los casos de patrones
alfabéticos y en los casos de incomitancias laterales ponen de manifiesto algunos datos
interesantes. En el caso de los patrones alfabéticos, cuando son detectados 0 medidos como tal
por uno de los videoculdgrafos, no son siempre igualmente clasificados por el otro dispositivo. El
73,33% de los pacientes que tuvieron patrén alfabético en VP, lo tuvieron en el GL también;
mientras que si la referencia era GL, el porcentaje que coinciden en VP disminuye al 40,85%.
Pero, si atendemos a la definicién clinica de patron A (diferencia de al menos 10 DP entre la
desviacion en supraversion y en la infraversién) y de patron V (diferencia de al menos 15 DP
entre supraversion e infraversion)®, el porcentaje disminuye alin mas. Si el patron era encontrado
en VOG Perea, solo se cumplia el mismo patrén en el 13,33% en el andlisis de GazeLab y de la
otra forma, solo el 28,57% de los patrones encontrados por GazeLab se repetia en el VOG Perea.
Como se expuso en el apartado de resultados, solo dos pacientes que tenian patrén alfabético
clinicamente relevante fueron detectados por ambos videoculdgrafos con similares medidas. Dos
endotropias, una con patrén V y otra con patron A. Ademas, los videocul6grafos detectaron
patrones contrarios en un 19,29% de los casos cuando al menos uno de los dos dispositivos
sefialaba un patrdn clinicamente relevante. Es decir, que de todos los pacientes que tuvieron un
analisis con patron alfabético (20), casi una quinta parte eran contrarios en los dos
videooculdgrafos. De aquellos detectados por cover test (14), GazeLab coincidié en 4 pacientes
(28,57%) y VOG Perea en otros 4 pacientes (28,57%). Y de ellos, solo dos mostraron el mismo

patrén en los tres métodos.
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En cuanto a las incomintancias laterales, VOG Perea las detecto en el 54,38% (31) de los
pacientes y GazelLab en el 42,10% (24). En total, el 64,91% (37) de los pacientes obtuvo un
andlisis con alguna incomitancia: 26 obtuvieron alguna incomitancia en el componente horizontal,
27 en el componente vertical y 17 tenian alteraciones en ambos componentes. Al igual que sucede
con los patrones alfabéticos, no siempre coinciden los dos videocul6grafos. Recordemos que la
amplitud lateral a la que mide cada dispositivo es distinta. GL esta configurado para medir las
versiones laterales y verticales a 17°, mientras que VP mide a 30° las horizontales y a 20° las
verticales. Esto puede ser una de las causas de que el acuerdo aqui sea menor que en posicion
primaria de mirada. Pensamos que, de nuevo, la colaboracion del paciente puede haber sido otra

de las fuentes de variabilidad.

Si hablamos de desviaciones horizontales, el 80,76% de los pacientes en los que los
videoculdgrafos tuvieron acuerdo en cuanto a la incomitancia, aunque solo el 15,38% el acuerdo
fue con diferencias menores a las 10 DP. En cinco pacientes se encontraron incomitancias
laterales opuestas en la desviacion horizontal (19,23%) (3 endotropias y 2 exotropias). En el caso
de la desviacion vertical 13 pacientes (9 endotropias y 4 exotropias) (48,14%) mostraron
incomitancias opuestas del componente vertical y en el 51,85% de los casos al menos hubo
acuerdo en la direccion de la incomitancia vertical (OD/OI versus OlI/OD), aungue solo un

11,11% alcanz6 un acuerdo menor a las 10 DP entre los dos dispositivos.

Llama la atencidn, si observamos la tabla 18, que la diferencia de medias en la medida
horizontal entre los dispositivos en la infraversion es muy amplia (2,985 + 3,121 DP), mientras
gue la diferencia en la supraversién es minima (0,101 + 0,203 DP). Esto sin duda, puede explicar
el hecho de que encontremos poco acuerdo en cuanto a los patrones alfabéticos. Sin embargo,
aunque la diferencia entre ambos dispositivos en la levoversion también es grande (3,448 + 6,896
DP), también es relativamente grande en la dextroversion (1,826 + 3,652 DP). Aungue haya méas
diferencia en la levoversion que en la dextroversion, no es tanta la diferencia entre ambas como
la existente entre la supraversion y la infraversion. Para la aparicion de un patron alfabético
(incomintancias en las versiones verticales) es fundamental que haya una diferencia notable en el
componente horizontal en la supraversion con respecto a la infraversion, mientras que en las
incomitancias laterales, no es tanto una medida cuantitativa sino cualitativa. Por ello, el analisis
de las incomitancias laterales habria obtenido mejores resultados que las de los patrones

alfabéticos.

En general, tanto en el andlisis de los patrones alfabéticos como en el de las incomitancias
laterales, son pocos pacientes, por lo que estudios con méas pacientes pudieran demostrar mayor
grado de acuerdo, tanto con el cover test como entre ellos. Es decir, aunque la comparacion de

medias y los coeficientes de correlacién globalmente eran buenos, se comprueba que la
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concordancia en muchos casos no es tan alta como puedan sugerirlo las cifras de los coeficientes
de correlacién. Los datos obtenidos por este estudio no permiten afirmar que los dispositivos
analicen con exactitud (la magnitud) los patrones alfabéticos y las incomitancias laterales, aunque
en el 73-80% de las veces en ambos dispositivos el analisis suele ser similar en cuanto a la
direccion de la desviacion. A este respecto, podrian ser Utiles para poner en alerta al profesional
de que pueda existir una anomalia de este tipo y que pudiera ser necesario comprobarlo mediante

un cover test.

Otro de los puntos fuertes de estos dispositivos, como dijimos, el andlisis en fijaciones
monoculares. Esto es muy importante al caracterizar las desviaciones primarias y secundarias, por
ejemplo, en estrabismos paraliticos, restrictivos o disociados (DVD, DHD). En general, las
diferencias observadas entre ambos dispositivos en el analisis de fijaciones monoculares ofrecen
los mismos resultados que el analisis en versiones de mirada. Las diferencias son peguefias, no
son estadisticamente significativas y los coeficientes de correlacién son buenos tanto como para
fijacion de ojo derecho como para fijacion de ojo izquierdo. Por tanto, podriamos afirmar algo

similar al caso anterior.

Sin embargo, igual que sucedia con las incomitancias, se quiso comprobar la
concordancia. Es decir, que, si un videoculdgrafo apuntaba en una direccion, el otro corroboraba
esta informacion. En el cover test muchas veces si no hay una evidente asimetria, no es facil
diagnosticar diferencias de desviacién fijando un ojo o el contrario. Se volvié a determinar las 10
DP como punto de corte, para considerar diferencias significativas entre una fijacién y la otra.
Como se detall6 y se concluy6 en el apartado de resultados, si un dispositivo detecta una
diferencia importante entre FOD y FOI, entre un 57 — 63% de las veces el otro dispositivo también
la detecta, aunque la magnitud de esa diferencia solo es similar en el 25 -57 % de ellos. Nos
encontramos con un caso similar al previo. Aunque son pocos pacientes en los que se detectaron
(11 pacientes VP y 7 GazeL ab), y parece que los dos ofrezcan resultados muy similares, en general
si que apuntan a la misma direccidn, en un porcentaje superior al 50% de las veces. Solo en el
28,57 % la diferencia entre FOD y FOI era contraria entre ambos y fueron casos con diferencias
minimas la mayoria. Solo en un 7,14% de los casos en los que un dispositivo decia lo contrario
al otro eran diferencias superiores a las 10 DP. Tal y como se observa en el grafico de Bland-
Altman, existe mayor concordancia cuanto méas pequefias son las medidas y cuando las diferencias
entre ambas fijaciones monoculares se sitlan entre las £10 DP. Es decir, que en ese rango de
medidas es probable que, si hay diferencia entre FOD y FOI, ambos la detecten y la midan con
precision. Sin embargo, no se han comparado con medidas con cover test, por lo que no puede
afirmarse, que, si los dos dispositivos muestran diferencias en las fijaciones monoculares, estan
existan de verdad en el paciente. Por tanto, seria necesario comprobar el grado de concordancia

de estas medidas con las del cover test.
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En general, hemos observado durante todo el analisis realizado, que las cifras, tanto en
comparacién de medias, coeficientes de correlacion y estudio de concordancia son siempre algo
peores para el analisis de la desviacion vertical. Aunque en la comparacion global frente a cover
test ninguno de los dos obtuvo diferencias significativas en lo que a esta medicion se refiere, si
gue se encontraron en el subgrupo endotropias en el examen con Gazelab. Si bien esta diferencia
es pequefia, de 1,53 DP y clinicamente no parece relevante, no esta estudiada la variabilidad de
la medida vertical mediante cover test, por lo que no podemos compararla con estudios previos.
Sin embargo, esto parece chocar con que GazelLab obtiene diferencias con CT menores a 5 DP en
medida vertical en el 80% de los pacientes, cifra significativamente superior a la de VOG Perea.
A diferencia con lo que pasa con las desviaciones horizontales, medidas mas pequefias en la
desviacion vertical si pueden suponer la aparicion, por ejemplo, de una diplopia vertical, dado
gue las vergencias fusionales verticales son de menor amplitud. Por tanto, serian necesarios
estudios para determinar la relevancia clinica de estos hallazgos. El anélisis de medida vertical,
gue a priori no tiene tanta importancia en pacientes con desviaciones predominantemente
horizontales, si podria tenerla en el caso de estrabismos verticales y los videoculdgrafos podrian
no ser igual de reproducibles y fiables para este andlisis. Sin embargo, como decimos, esto debe

ser estudiado en profundidad.

Como conclusion, hemos encontrado, en general, buenas correlaciones y concordancias
con cover test. Considerando las 10 DP de variabilidad test re-test del cover test, hemos
encontrado que aproximadamente 60% de los pacientes medidos con videoculografia presentan
variaciones menores a estas 10 DP (y, por tanto, clinicamente no relevantes) frente a las
determinadas por el gold standard. Es decir, en una consulta de estrabismo, si todos los pacientes
se examinan con videoculografia, una gran mayoria presentaran resultados similares al del cover
test y con mérgenes de variabilidad clinicamente poco relevantes. Sin embargo, hemos de
puntualizar que un porcentaje, no desdefiable, presenta mediciones aberrantes con diferencias que
alcanzan las 50 DP. No hemos logrado identificar ninguna caracteristica intrinseca al paciente o
su patologia, que parezca relacionarse con la probabilidad de obtener malos resultados en un
examen de videoculografia. Probablemente, en estos casos, un segundo examen con
videoculografia, obtendria buenos resultados. Pero esto, es, a nuestro juicio, signo de que estos
dispositivos no son infalibles y que no pueden sustituir, en ningun caso, a la valoracion por un

experto.
Rendimiento diagnostico de los videoculdgrafos

La sensibilidad se puede definir como la capacidad de un test diagndstico para detectar
enfermos. En este caso, dado que todos los enfermos fueron detectados como tal y ninguno de

ellos fue clasificado como sano, los falsos negativos eran 0 en ambos grupos y como resultado, la
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sensibilidad fue de un 100%. Esto quiere decir que los videoculografos siempre detectarian un
estrabismo en caso de que la persona lo tuviese. Nuestra experiencia nos dice que, en efecto, esto
probablemente sea asi. Pero no solo hemos querido calcular la proporcién de verdaderos positivos,
si no que hemos querido calcular, de todos los positivos, cuéles son los que el dispositivo clasifica
bien. Esta cifra es distinta de la ofrecida anteriormente, ya que previamente se calculd, sobre el
total de los 100 pacientes examinados, cuantos presentaban esta diferencia menor a 10 DP. Las
cifras 52,54% y 54,23% corresponden solo a la proporcién de pacientes estrabicos clasificados
correctamente. No existe diferencia significativa entre las dos sensibilidades (p=0,8751). Estas
cifras son cercanas a la sensibilidad del cover test como prueba de screening en poblacion
pediatrica, que es el 60%. Es decir, que resultan pruebas muy similares para la deteccién de
estrabismo, aunque recordemos que nuestras cifras se refieren a poblacién adulta y con varios
examinadores no expertos, mientras que las cifras obtenidas por el VIP Study group son en
poblacidn pediatrica y con examinadores expertos. No existen datos publicados de la sensibilidad
del cover test en adultos, ni tampoco si lo lleva a cabo un examinador novel o inexperto.
Probablemente, dado que los adultos colaboran mejor que los nifios, este test tenga una mayor
capacidad de deteccidn de estrabismo en nifios mayores y adultos colaboradores y mas adn si lo

llevan a cabo examinadores expertos.

En cuanto a la especificidad, es la capacidad para detectar sanos; recordemos que, para el
calculo de este parametro, hemos incluido como falsos positivos a aquellos pacientes estrabicos
con diferencias superiores a las 10 DP. Es decir, no solo estamos teniendo en cuenta los pacientes
sanos sino aquellos estrabicos mal “clasificados”. La especificidad de VOG Perea es del 50,72%
y la de GazelLab es del 58,82%. Entre estos dos porcentajes, no hay diferencia significativa
(p=0,3427). Si solo considerasemos los pacientes sanos clasificados como estrabicos como los
falsos positivos, las cifras de especificidad serian 81,29% y 93,02% para VOG Perea y GazelLab
respectivamente, por lo que vemos, gran parte de los falsos positivos son los pacientes estrabicos
mal clasificados y no los pacientes sanos clasificados como enfermos. Estas cifras de
especificidad son més similares a las del cover test, del 98% segun el VIP study group. Es decir,
tanto la videoculografia como el cover test, detectan muy bien a los pacientes sanos. Pero como
en el caso anterior, la especificidad del cover test est4d calculada en poblaciéon infantil y

probablemente varie en funcion del grado de colaboracion y de la experiencia del examinador.

Los valores predictivos en este caso estan calculando, la probabilidad dado un resultado
de examen mediante videoculografia, de que el paciente realmente presente una desviacion
similar a los resultados. Recordemos, que estos valores vienen muy influidos por la prevalencia
de la enfermedad y que en el estrabismo es de un 4% aproximadamente segln los estudios. En

este caso, destacamos, que ante un examen de videoculografia que determina el paciente como
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sano, teniendo en cuenta los mérgenes de normalidad adoptados, la probabilidad de ser no

estrabico es del 100%.

Las razones de verosimilitud no se ven influidas por la prevalencia de la enfermedad.
Sirven para calcular la probabilidad de un determinado resultado teniendo o no la enfermedad.
Observando la razén de verosimilitud positiva, el examen con videoculografia tendria una
relevancia clinica regular; es decir, que, siendo un paciente estrabico, la probabilidad de que el
test sea correcto es media. Mientras que, siendo un paciente sano, la probabilidad de tener un
examen de videoculografia que asi lo demuestre (razén de verosimilitud negativa) es muy alta.
Esto viene en consonancia con los resultados, que nos dicen que cuanto mas cerca de la ortotropia

esta un paciente, mejor lo clasifican ambos dispositivos.

Recordemos, sin embargo, que estos parametros se utilizan sobre todo para evaluar la
rentabilidad de un test diagnostico utilizado como screening. Pero para que un test sea idoneo
para un screening no solo necesita tener unos valores adecuados de sensibilidad, especificidad,
valores predictivos, etc. Sino que, ademas, debe presentar una buena rentabilidad econémicay de
tiempo. El examen con videoculografia requiere de un personal bien entrenado y un paciente
colaborador. Un examen sencillo, lleva al menos, unos 3-4 minutos de exploracion. El cover test
se realiza en mucho menos tiempo, aunque para una correcta interpretacion se requiere algo de
conocimiento y entrenamiento. Economicamente, el precio de los videoculdgrafos, superan con
creces a los del cover test, que no requiere ningln dispositivo especial méas alla de un oclusor y
unos prismas. Por tanto, a pesar de tener unas cifras similares al cover test en cuanto a rendimiento

diagnostico, su rentabilidad econdmica y de tiempo son inferiores.

En general se puede concluir que tanto VOG Perea® como GazeLab® son dos videoculografos
fiables, cuyos resultados son la mayoria de las veces comparables a los de un cover test e
intercambiables entre ellos. Sin embargo, presentan en un porcentaje de fallos, sobre todo en la
determinacién del &ngulo de desviacion, que muchas veces es superior a la variacion clinicamente
aceptable y relevante. Por tanto, un examen aislado de videoculografia puede mostrar resultados
muy alejados de la verdadera desviacion del paciente y no deberia tomarse como Unica referencia
en la valoracion de dicho paciente. Si bien en este sentido no pueden sustituir nunca a la valoracion
de un profesional del estrabismo, aportan muchos resultados complementarios de forma rapida.
Con un personal entrenado y un paciente colaborador, pueden aportar informacién de utilidad,

pero que debe ser siempre contrastada por un estrabélogo.
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3. SESGOS

El muestreo, como se ha mencionado con anterioridad, es un muestreo no probabilistico por
conveniencia. El problema con este tipo de muestreo es que, al no ser seleccionada mediante
criterio estadistico, restringe que los resultados puedan ser generalizados. Por tanto, aunque a
pesar de los resultados que tuviera el estudio, no podemos afirmar gque estos sean aplicables a la
poblacién. En el caso del estudio de validacion, por ejemplo, no podriamos asegurar que los
margenes de normalidad definidos pudieran aplicarse a la poblacion general, sino que solo
podrian aplicarse a nuestra muestra. Sin embargo, la mayoria de estos estudios de validacion,
utilizan el mismo sistema de eleccion de la muestra. EI hecho de que el estrabismo tenga una
prevalencia relativamente baja complica la eleccidn de un método estadistico probabilistico. Por
tanto, a pesar de que es deseable utilizar otro tipo de muestreo, este método es el mas factible. La
frecuencia de las distintas patologias que componen el grupo de estudio, son similares a las de los
distintos tipos de estrabismo en la poblacion y, por otro lado, no se han encontrado diferencias
entre sexos y otras variables demogréficas, por lo que podemos aplicar nuestros resultados a la

poblacidn de pacientes estrabicos con una seguridad relativamente alta.

Los célculos de todas las medidas en este estudio de fiabilidad y validez se han basado en las
medidas ofrecidas por los videoculdgrafos en posicién binocular; sin embargo, quiza lo mas
adecuado habria sido utilizar un valor medio de la desviacion con fijacion monocular ojo derecho
y fijacidn monocular ojo izquierdo, ya que la correcta determinacion de la foria exige una correcta

disociacion. Por tanto, se habria cometido aqui un sesgo por medicion.

Creemos que el factor distancia podria suponer un analisis interesante en aquellas
desviaciones relacionadas con la acomodacién y la convergencia ténica, ya que sabemos que, en
este tipo de patologia, la distancia de examen, el tamafio del objeto de fijacion o la refraccion
pueden variar en gran cuantia la medicion.®” Consideramos en este sentido que este puede haber
sido un sesgo en nuestras mediciones, ya que las desviaciones han sido medidas desde distintas
distancias (1,5 m VP, 1 m GL, 33 cm y 5 m en CT). Sin embargo, por otro lado, esto podria
suponer una ventaja de los videoculografos frente a CT, ya que es frecuente que este test no se
realice de manera reglada en la consulta, mientras que los dispositivos se pueden montar a una
distancia fija y determinada. Seria conveniente en futuros estudios estudiar la influencia de la
distancia en las medidas tomadas mediante videoculografia y compararla con la variabilidad

medida en cover test.

Igual que comentamos en el estudio de reproducibilidad, el método de oclusion y disociacion
entre ambos ojos es diferente entre las tres técnicas. Conocemos la influencia que la tiene una
disociacion correcta y completa para la medicion de la desviacién. Por lo tanto, pensamos que

este factor puede haber supuesto otro sesgo en nuestro estudio. En el caso de GL, otra limitacién
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podria ser la ausencia de un objeto de fijacion morfoscopico, ya que sabemos gue estos elementos
son mas eficaces para fijar la mirada. En general, nuestra experiencia nos dice que, si
elimindsemos los sesgos de distancia, disociacion y puntos de fijacion, los resultados de ambos

dispositivos podrian mejorar.
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4. TRABAJOS FUTUROS

En primer lugar, este trabajo se ha centrado en estudiar la fiabilidad y la validez de dos
videoculdgrafos concretos y unas actualizaciones de software concretas. Las versiones de
software analizadas no son las primeras realizadas en cada videocul6grafo y probablemente,
ambos sufrirdn actualizaciones en un futuro para paliar los déficits que las versiones actuales
puedan tener. Quiza uno de los puntos a mejorar seria la deteccion de calibraciones o medidas
anomalas, que pudiera detectar el propio software y poner en alerta al examinador de que las
medidas tomadas tienen alta probabilidad de fallo. Por ejemplo, podria incorporarse en la
base de datos del paciente los datos de la exploracion previa del cover test y que fueran los
mismos dispositivos los que alertasen en caso de encontrarse medidas muy dispares o de
incluso re-analizar los datos en caso de encontrarse. Seguramente, el avance de la tecnologia
sea capaz en algin momento de emular o incluso mejorar al gold estandar actual, reducir los
tiempos de exploracion y ofrecer mas informacién que la actual. Un ejemplo seria el andlisis
de la torsién ocular. Hasta donde sabemos, VOG Perea no ofrece la posibilidad de determinar
la torsion ocular, mientras que si dispone de esta funcion la version de GazeLab con la que se
ha realizado este estudio. En un futuro podrian plantearse estudios que comparasen la medida
de la torsion ocular en videoculografia con los métodos tradicionales, tanto de torsion
subjetiva como objetiva. Ademas, sabemos que actualmente los videoculégrafos ofrecen no
solo andlisis de la posicion de mirada, sino también de las variaciones del nistagmo en
distintas posiciones de mirada, del rango de movilidad ocular, de las vergencias fusionales,
test de acomodacion y calculo del cociente acomodacion/convergencia acomodativa,
pupilometria, reflejo optocinético, etc. Como veniamos apuntando, en este trabajo se ha
analizado la concordancia entre los videoculdgrafos en el analisis de versiones de mirada y
en fijaciones monoculares, pero no se han analizado estas medidas frente a las tomadas
mediante cover test. También se podrian realizar estudios para comparar estrabismos de
naturaleza principalmente vertical, asi como mejorar o incorporar software que permitiese en
anélisis de estrabismos sensoriales, que no pueden ser evaluados mediante sistemas de
fijacion. Sin duda, todas estas funciones podrian compararse frente a los métodos clasicos de
exploracion de la motilidad ocular. Ademas, el propio sistema podria incorporar nuevas
aplicaciones de exploracion estraboldgica, como la exploracion del area sensorial (AV,
sensibilidad de contraste, campo visual). La creciente tecnologia en la oftalmologia haria
deseable la creacion de dispositivos que integrasen todas las modalidades exploratorias
posibles, para aumentar la comodidad y la rapidez de las exploraciones. Ademas, no podemos
obviar la creciente importancia de la historia clinica electronica; se podria plantear en un
futuro la incorporacién de los datos de videoculografia en la historia clinica del paciente de

forma automatica.
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Las mejoras del software van unidas a las potenciales mejoras en el hardware. Los
videoculdgrafos analizados son dos unidades completamente distintas, tal y como se detallo
en la introduccidn. El videoculdgrafo Perea consta de una mentonera y una pantalla con un
sistema de proyeccion. Cabria la posibilidad, de integrarlo en una lampara de hendidura o con
algun otro dispositivo de exploracion, como un campimetro, una cdmara funduscépica o una
tomografia de coherencia dptica. En el caso de GazeLab es un casco que incorpora tanto el
sistema de grabacion como el de proyeccion. Las mejoras podrian ir destinadas a construir un
dispositivo méas pequefio y portétil, como unas gafas similares a las utilizadas en videojuegos
o sistemas de realidad virtual. Otra posibilidad seria incorporar el software de exploracién a
dispositivos portatiles de uso habitual, como pantallas de ordenador o pantallas de teléfono
movil. Esto facilitaria las exploraciones en areas donde la tecnologia mas desarrollada no estéa
al alcance de todos y en segundo lugar, abriria una puerta a la autoexploracion de los pacientes
y la telemedicina. Seria interesante analizar si aplicaciones de este tipo son lo suficientemente
reproducibles y fiables, lo que permitiria que parte de las exploraciones se realizaran de forma

telematica.

De hecho, estos no son los Unicos dispositivos de videoculografia comercializados en el
mundo. Hemos mencionado el Video Frenzel Goggle utilizado en el estudio del grupo
coreano, gque se asemejan a gafas de realidad virtual. La compafiia Apple Inc. ha desarrollado
varias aplicaciones para telefonia mévil que realizan funcién de videoculografia (VOG96da,
iTorsion, VOGTarget). Muchas compafiias (Micromedical Technologies, Natus Medical,
Interacoustics, Neuro Kinetics, Balanceback, Cambridge Research Systems, Medi-care
Solutions...) disponen de videoculdgrafos, aunque en realidad estdn disefiados como
videonistagmdgrafos de uso en otoneurologia, pero que podrian adaptar su software o su uso
para la medicion de la desviacion ocular. Sin duda, es probable que se desarrollen méas
dispositivos de este tipo en el futuro. En futuros estudios podrian valorarse las correlaciones

y concordancias de estos dispositivos con los videoculdgrafos tradicionales.

Pero probablemente la mejora méas interesante de estos dispositivos pasa por la
inteligencia artificial y manejo de big data. Sin duda, la medicina debe caminar en el
desarrollo de sistemas que no solo generen informacidn Gtil para el clinico, sino también una
forma de recogida y almacenamiento de datos que permitan en investigacion la facil
explotacion de toda la informacion generada. La generacion de grandes cantidades de datos,
asi como su analisis y procesamiento con el finde encontrar informacion oculta, patrones
recurrentes o correlaciones no evidentes es lo que se conoce como Big Data. ¢ Muchas de las
incdgnitas que adn rodean al estrabismo son las causas que lo producen y sus asociaciones
con alteraciones genéticas concretas. El conocimiento generado por la videoculografia,

cruzada con las grandes bases de datos de genética, los avances en pruebas de imagen médica
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como la tractografia y las historias clinicas electronicas, permitiria a gran escala, esclarecer
muchas de estas dudas, asi como cuales son las verdaderas incidencias de cada tipo de
estrabismo, las mejores alternativas de tratamiento para cada caso analizando resultados
postquirurgicos, sus relaciones con otras enfermedades del sistema nervioso, cual es la
cantidad mas precisa de cirugia que necesita un paciente en funcién de nuestros datos previos
y en funcion de las caracteristicas de la exploracion del paciente, etc. En el futuro, los procesos
de aprendizaje automatico permitirian que los sistemas sugiriesen las mejores alternativas o
los prondsticos mas probables en funcidn del analisis con videoculdgrafos. Por tanto, el
desarrollo préximo de esta tecnologia, deberia ir encaminado a mejorar la adquisicion de
datos, para afinar cada vez mas los instrumentos e integrar los exdmenes en grandes redes

neuronales destinadas a ofrecer un analisis riguroso y completo a cada paciente.
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CONCLUSIONES

Las conclusiones de esta tesis doctoral son las siguientes:

10.

VOG Perea y GazelLab son dispositivos con una buena fiabilidad y validez.

Ambos videoculdgrafos detectan con alta precision los pacientes ortotrépicos.

Los méargenes de variabilidad en pacientes ortotrdpicos son de +5,22 DP en VOG Perea
y £2 DP en GazelLab para una medida horizontal.

En pacientes con estrabismo horizontal, VOG Perea y GazelLab miden desviaciones con
menos de 10 DP de diferencia con respecto a cover test en aproximadamente el 60% de
los casos.

En una quinta parte de los casos, los videocul6grafos ofrecen datos de desviacion
aberrantes que no parece tener relacion con el tipo de estrabismo o cualquier variante
inherente al paciente.

En los pacientes que presentan patrones alfabéticos, los videoculografos tienen un nivel
de acuerdo medio entre ellos y bajo con el cover test.

En pacientes con incomitancias laterales los videoculdgrafos muestran acuerdo en muy
alta proporcion de los pacientes, aunque las medidas son semejantes en una proporcién
baja.

En el anélisis de las fijaciones monoculares, ambos dispositivos muestran acuerdo en un
porcentaje medio-alto de los casos. Si ofrecen datos contrarios, suelen ser en diferencias
despreciables entre FOD y FOI.

En general, utilizado como test de screening, la videoculografia tiene una buena
especificidad y aunque tiene una sensibilidad del 100% solo un porcentaje en torno al
50% es correctamente medido. Ademas, en términos de costo y tiempo, no resultan
atractivos como test de screening.

Se precisan de mas estudios para evaluarlos en distintas condiciones de medida y evaluar

sus otras multiples funciones.
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