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1. JUSTIFICACION

La torsion ocular y el reflejo vestibuloocular son dos fendmenos que han suscitado un
gran interés a lo largo de la historia con los consecuentes estudios, tanto por parte de
oftalmdlogos como de otorrinolaringdlogos, neurdlogos y fisiélogos ya que, ademas de
facilitar el diagnodstico y el tratamiento de diversas patologias, tiene aplicacion directa
en el campo de la aerondutica. En los ultimos afios, gracias al desarrollo de la tecnologia,

ha habido un repunte del nimero de articulos que hacen referencia al tema.

A pesar de los multiples esfuerzos, quedan aun aspectos por esclarecer y no existe una
explicacion cientificamente aceptada acerca de la fisiologia de la torsidon ocular y del
reflejo vestibuloocular debido a que los resultados de los diferentes trabajos son, en
muchas ocasiones controvertidos e incluso contradictorios. Esto se debe, en parte, a la
gran complejidad intrinseca de estos fendmenos, a la poca uniformidad en la
metodologia empleaday al desarrollo de la tecnologia, que deja relativamente obsoleta
la utilizada en los primeros estudios que son, en general, los que asientan las bases y los
gue se usan como referencia en el tema. Todo ello lleva a resultados dispares y, por

tanto, a interpretaciones muy diversas.

A su vez, muchos de los estudios se centran en la patologia que afecta tanto a la torsién
ocular como al reflejo vestibuloocular, ya que son los retos habituales de la practica
clinica y que, por tanto, necesitan una resolucién mds inmediata, lo que supone otro
escalén de dificultad afiadida al tema; écdmo interpretar resultados patoldgicos sin que

exista una nocion clara acerca de la fisiologia de dichos fenémenos?

Durante afios, la torsién ocular ha mantenido y sigue manteniendo en jaque a la mayoria
de estrabdlogos, dado que tiene un papel fundamental a la hora de orientar el
diagnéstico, y de decidir y realizar el tratamiento quirdrgico. Mientras siga siendo
parcialmente comprendida, y por ello, insuficientemente considerada en la practica
diaria de las consultas de estrabismo, constituira una limitacién al progreso de dicha

subespecialidad.

L. Vélez, 2015 19



Con el fin de contribuir en la busqueda de un método reproducible y de unos resultados
coherentes que nos ayuden a explicar las caracteristicas de la torsidon ocular
compensatoria segun la posicion de la cabeza en un grupo de voluntarios adultos sanos,
la evolucion de la torsidn ocular en la poblacion infantil y las caracteristicas especificas

de la torsién ocular en pacientes con sindrome de Down, hemos ideado este trabajo.

Los diversos supuestos analizados se interrelacionan entre si y se complementan,

permitiendo de esta manera una mds amplia interpretacidn de los resultados.
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2. HIPOTESIS DE TRABAJO

Las hipdtesis en que se basa este trabajo de investigacién son las siguientes:

a. Aunque la posicién cefdlica condicione la torsién del fondo de ojo, no son

directamente proporcionales.

b. La torsion del fondo de ojo varia con la edad; los nifios presentan una exciclotorsién

relativa a la posicion final del globo ocular en la edad adulta.

c. Los pacientes con sindrome de Down presentan mas inciclotorsidon que la poblacién

general.
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3. OBIJETIVOS

Los objetivos del presente trabajo de investigacion son:
a. Determinar la torsion del fondo de ojo en funcién de la posicién de la cabeza en el
espacio (definida en el plano frontal, sagital y axial) en un grupo control de 20 sujetos

sanos, para valorar el grado de compensacién que produce el sistema vestibular.

b. Describir los grados de torsién del fondo de ojo en funcién de la edad en la poblacién

infantil sana (1036 nifnos de entre 2 y 18 afios).

c. Describir los grados de torsion del fondo de ojo en pacientes con sindrome de Down

y sin patologia oculomotora.
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4. INTRODUCCION

4.1. CONCEPTO DE TORSION OCULAR Y SU EVOLUCION HISTORICA

La torsidn se define en el diccionario de la Real Academia Espafola como “la accién y el
efecto de torcer o torcerse algo de forma helicoidal”. Este concepto, como vemos,
implica tanto movimiento (accién de torcer) como el resultado de dicho movimiento; un
estado estatico (efecto de torcer), lo que puede generar algo de confusién al leer
Unicamente “torsiéon”, ya que sélo puede deducirse del contexto si se refiere a una

accion, o al efecto de la misma.

Si se aplica este concepto al campo de la medicina, segun el diccionario médico VOX,
encontramos que la torsion es la “rotacion traumatica o patoldgica de una estructura
anatémica sobre su propio eje”. En el caso del movimiento de torsién ocular, no nos
hallamos ante un movimiento patolégico sino fisioldgico ya que seria “el movimiento de
rotacion que realizan los globos oculares alrededor de su eje visual, que pasa por el
centro de la cérnea y atraviesa la fovea. Imaginando que la cornea es un reloj, se define
como inciclotorsién el movimiento de rotaciéon que desplaza las 12 horas hacia el lado
nasal, y como exciclotorsidon el movimiento de rotacion que desplaza las 12 horas hacia

el lado temporal” (Galan et al.1).

Los términos empleados para describir la torsién ocular y el movimiento de torsion
ocular en el reflejo vestibuloocular, también pueden ser confusos. Se habla de “estudio
dindmico del reflejo vestibuloocular” y de “estudio estatico del reflejo vestibuloocular”.
El estudio estatico de un reflejo que es consecuencia de un movimiento, en este caso, el

de la cabeza, parece que entraiie una contradiccidn, lo que hace necesario aclararlo.
En este trabajo, definimos los siguientes conceptos:

- Torsidn ocular: posicion del globo ocular definida respecto a su eje visual.

- Movimiento de torsiéon ocular: movimiento de rotacién del globo ocular

alrededor de su eje visual.
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- Torsién ocular compensatoria: movimiento de rotacion del globo ocular
alrededor de su eje visual en sentido contrario a la inclinacién cefdlica sobre el

hombro, que es el estimulo desencadenante.

- Estudio dinamico del reflejo oculovestibular: es el estudio del movimiento de
torsién cuando el individuo es sometido a un movimiento continuo. Un “corte”
en el tiempo, nos puede dar informacién acerca de la torsidn ocular (posicion del

globo respecto a su eje visual) en un momento determinado.

- Estudio estatico del reflejo oculovestibular: es el estudio de la torsién ocular
(posicion del globo respecto a su eje visual) en diferentes posiciones de la cabeza.
El movimiento inevitable necesario para el cambio de situacidén de la cabeza, se
intenta minimizar controlando su velocidad, aceleracién y el tiempo en que se

mantiene la cabeza inmovil en cada posicidn.

El movimiento de torsién ocular fue descrito por primera vez por John Hunter? en 1786,
denominandolo “contramovimiento ocular dindmico”; destacd la funciéon de los
musculos oblicuos y sugirié que dicho movimiento podria ser necesario para estabilizar

la vision mientras se inclina la cabeza.

Durante el siglo XIX se polemizé sobre la existencia del movimiento torsional al inclinar
la cabeza y se confundieron los conceptos de torsidn dindmica, torsidn estatica y “falsa
torsién” (torsidn aparente pero irreal, consecuencia del artefacto que supone medir
angulos en una superficie esférica; segln la perspectiva que se escoja, variaran
levemente las mediciones o, definido de otra manera, el error cometido al describir en
un plano la trayectoria de una esfera). El mismo Donders® negd que existiera torsién
ocular al no poder registrarla observandose a si mismo en un espejo. Aios después

revoco sus conclusiones a favor de la existencia de una torsion de 5,5° en 45° de
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inclinacién cefalica. Javal*, en 1866, afirmé que debia existir torsion compensatoria
porque, cuando inclinaba la cabeza, no veia de manera clara a través de las gafas
correctoras de su astigmatismo. Adler®> pensaba que la torsién del globo ocular era
completamente compensatoria de la inclinacién cefalica; posteriormente la mayoria de
autores han observado que dicha compensacion es parcial y que representa
aproximadamente el 10% de la magnitud de la inclinacién de la cabeza. Asi, Barany® en
1906, realizo el primer intento de medicién con biomicroscopia del grado de torsion
ocular en funcién del movimiento cefalico; concluyé que los ojos realizaban un
movimiento torsional de 2° por cada 15° de inclinacidn de la cabeza y determind que el
grado méaximo de torsién compensatoria era de 8°. Fisher’ en 1927 afirmé que una
inclinacién lateral cefalica de 40° provocaba 1,4° - 2,4° de torsion y que era el efecto de
la gravedad sobre el laberinto, independientemente de la posiciéon del cuerpo, lo que
determinaba el grado de torsion (se descartd asi que los musculos del cuello tuvieran

influencia directa en la torsién ocular).

En los 60, Levine®, tomando como referencia las criptas del iris y Jampel®, usando
membrana de huevo sobre la cdrnea, volvieron a negar la existencia de cicloduccién que
compensase la inclinaciéon de la cabeza, este ultimo autor atribuyé el fendmeno
observado por sus colegas a la “falsa torsién”. Colenbrander et al.2® volvieron a alegar
gue si que existia torsidn y estudiaron el efecto de la aceleracion gravitacional sobre el
laberinto. Observaron que si se somete a un individuo con la cabeza inclinada a 40° a
una aceleracion gravitacional de 2G (2x 9,81m/s2), aumenta su torsidn ocular desde 18°

a 26°.

En 1971, Nelson y Cope!?! afirman que una inclinacién cefélica de 50° implica una torsién
compensatoria de 5,64° + 2,57°. Al comparar la torsidn de un ojo respecto al otro, se

encontré una diferencia de 2,51° +2,28°.

Kushner en 20042 recopila diferentes articulos publicados acerca de la torsidn del ocular
en funcién de la inclinacidon cefdlica y encuentra una serie de inconsistencias en la
explicacion clasica de dicho fendmeno, que sostiene que, cuando la cabeza se inclina, la
pareja de musculos inciclotorsores ipsilaterales al movimiento se estimulan y la pareja
de musculos exciclotorsores ipsilaterales se inhiben para contrarrestar el movimiento
cefdlico. Sin embargo, el autor describe una serie de fendmenos que le ayudan a
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elaborar una teoria algo diferente. Observa que, durante la inclinacidon cefélica, se
suceden en ambos ojos una serie de movimientos de inciclo y de exciclotorsién. Cada
ojo realiza un movimiento lento de cicloduccidon compensatoria en direccidon opuesta a
la inclinacién cefdlica, que seria un movimiento en “cabeza de muineca” con el objetivo
de estabilizar la imagen en la retina. Le sigue un movimiento rapido sacadico
anticompensatorio en la misma direccion de la inclinacidn de la cabeza. Ello permite que
al final del movimiento cefdlico haya sélo un pequefio grado de contratorsidn estaticay
de esta forma, se facilite la estereopsis, que es uno de los atributos mds importantes de
la visién de los animales con ambos ojos en el plano frontal. Estos mismos resultados,
son los que demuestra Pansell'31® en su tesis sobre la torsién ocular durante la

inclinacion cefalica realizada en 2003.

Otros estudios como el de Tweed!” observan que si la inclinacién ceflica es voluntaria,
el ojo alcanza su posicidn final adelantandose al movimiento de inclinacion de la cabeza,
demostrando asi la gran eficiencia del sistema oculomotor para estabilizar la imagen de

la retina durante el movimiento cefalico.

Diferentes autores a lo largo de la historia han medido la relacién entre la papila y la
fovea en condiciones normales como primer paso para valorar los cambios torsionales.
Bixenman y von Noorden?®, obtuvieron un dngulo entre papila y févea de 7 +2° en un
grupo de 42 individuos. Posteriormente se obtuvieron resultados parecidos aunque no
idénticos; Dadi y Hernandez'® determinan en 10 individuos una torsion de 6,6 + 2,62°,
Kothari et al?® en 36 individuos una torsién de 6,1 + 4,3°, Williams y Wilkinson?! en 223
individuos 6,1 + 3,3°, De Ancos?? en 15 individuos 7,03 + 2,9° y Lefévre 23 en 150
individuos 6,3 + 3,4°.
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4.2. LA VISION, LOS MOVIMIENTOS OCULARES Y LOS SISTEMAS OCULOMOTOR Y
VESTIBULAR

4.2.1. Lavisiony los tipos de movimientos oculares

El sistema visual juega un papel existencial en la supervivencia de ciertas especies, entre
ellas, el ser humano. Su desarrollo a lo largo del tiempo ha hecho de él un sistema
extremadamente complejo, lo que se traduce en que el area de la corteza cerebral

dedicada a la visidn sea la mas extensa.

El hecho de que estemos en constante movimiento (cabeza y cuerpo) dificulta que se
pueda generar una imagen nitida en la retina?*. Para que la visién pueda ser estable, se
deben dar tres circunstancias; que la imagen retiniana esté centrada en la févea (1-2°
centrales), que la imagen oscile hasta un determinado limite (<4 ciclos por segundo) y
gue se pueda mantener la correspondencia entre las imagenes captadas por cada ojo
para asegurar la estereopsis y evitar la diplopia y la confusién. Ello se ha logrado
adaptando la posiciéon de los ojos a la imagen de interés, lo que ha resultado
evolutivamente mas exitoso que modular el procesamiento de dicha imagen, ya que las
proyecciones de las fibras de la retina via talamo hacia la corteza visual son largas y su
procesamiento lento y complejo. El resultado de este proceso son los diferentes
circuitos neuronales que controlan la motilidad ocular y permiten tanto que los ojos se
mantengan fijos sobre un objeto inmaévil como que puedan seguirlo si éste se desplaza,
y todo ello, de manera independiente de la posicion estatica o dinamica de la cabezay

del cuerpo del sujeto que mira.

Los movimientos de desplazamiento o de alineacion de la mirada permiten trasladar los
globos oculares hacia el elemento de atencién del campo visual. Si estos son répidos (el
objeto de interés se desplaza rapido) se denominan “sacadas” y tienen su origen en la
corteza frontal, y si son lentos (el objeto de interés se desplaza lentamente), se
denominan “movimientos de seguimiento” y tienen su origen en la corteza

parietotemporoccipital. Estos movimientos pueden ser conjugados, si los ejes visuales
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se mantienen paralelos, y no conjugados (vergencias) si los ejes visuales convergen en

algun punto del plano sagital.

Los movimientos de estabilizacion o de mantenimiento de la mirada permiten mantener
los ojos fijos sobre un elemento inmdvil, para lo que tienen que realizar pequefias
sacudidas que evitan el agotamiento de los fotorreceptores. Estos estimulos se integran
en los nucleos vestibulares y en el nicleo prepdsitus del hipogloso. Ademas, hay otros

dos mecanismos que contribuyen; el reflejo vestibuloocular y el reflejo optocinético.

El reflejo optocinético es desencadenado cuando el campo visual del sujeto estd en
movimiento, ya sea porque se mueve el entorno o porque se mueve el mismo individuo.
Consta de una fase lenta de seguimiento y una fase rapida de refijacion en sentido
opuesto. Intervienen tanto las vias de las sacadas (fase rapida) como las de los

movimientos de seguimiento (fase lenta).

El reflejo vestibuloocular es desencadenado por los movimientos cefalicos de rotacién o
traslaciéon que estimulan al sistema vestibular, desde donde se envian los estimulos
necesarios para coordinar los movimientos oculares y reposicionarlos de manera que la

imagen siga centrandose en la févea.
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4.2.2. Elsistema oculomotor

a. Biomecanica de la 6rbita y de los musculos extraoculares

La 6rbita es una cavidad piramidal cuya pared lateral y medial forman un dngulo de 45°,
con un volumen de 30 ml. El globo ocular es una estructura rigida que ocupa
aproximadamente el 20% del volumen de la érbita y que estd suspendido en la misma
gracias a diversas estructuras; los musculos extraoculares, la cdpsula de Tenon, la grasa

orbitaria y otros tejidos blandos.

Antiguamente, la sujecién del globo ocular por los tejidos blandos se consideraba
estable y estatica. La consecuencia légica era pensar que los movimientos oculares eran
Unicamente rotacionales alrededor de los tres ejes que se cruzan en el centro del globo
ocular?®. Actualmente, se ha comprobado con RMN de alta resolucion que, ademas de
los movimientos rotacionales, se producen pequefios movimientos de traslacion. Por
ejemplo, cuando el globo ocular pasa de una posiciéon de 22° de infraduccion a 22° de
supraduccion, se desplaza fisicamente 0,8 mm hacia inferior?®. Estos pequefios
movimientos traslacionales alteran los vectores de fuerza de los musculos extraoculares,
cambiando su direccién. Dicho fendmeno es posible porque los tejidos blandos no son
puramente pasivos y estdticos, sino que ejercen como “poleas de los musculos
extraoculares”. Este concepto es el mds vigente hoy en dia, en detrimento del que
antiguamente se conocia como “cono muscular”; puentes de tejido conectivo que
mantienen unidos los vientres musculares en la érbita media-profunda?’. Las poleas
consisten en unas sujeciones de colageno denso en forma de anillo que van aplanandose
y ensanchandose gradualmente hacia su insercién en la pared orbitaria y que actdan
como origen funcional y mecanico de los musculos extraoculares, cuya capa muscular
orbitaria se inserta en las poleas. Las poleas, que en general se hallan en la drbita
anterior, estan suspendidas y sujetas por fibras de musculo liso contractil, lo que permite
su movimiento, aunque la mayor fuerza traslacional de las poleas la ejerce la capa

muscular orbitaria. Se piensa que los musculos rectos no siguen trayectos lineales desde
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sus origenes hasta las inserciones esclerales, sino que sufren deflexiones en las poleas,
y que el segmento de musculo entre polea e insercidn escleral definira la direccién de la
fuerza aplicada al globo ocular. Los detractores de la teoria de las poleas musculares
mantienen que la insercidén de los musculos rectos a través de la capsula de Tenon no
tiene ninguna funcion especifica, o que, simplemente, sirve para limitar el rango de las

ducciones.?®

Los musculos extraoculares difieren de los musculos esqueléticos en varios aspectos. El
primero es, dependiendo de la especie, la ausencia o el pobre desarrollo de receptores
sensoriales tipo huso muscular u drganos tendinosos de Golgi. El segundo es que son
musculos bilaminares??; estdn formados por dos capas diferentes, la capa global y la
capa orbitaria (fig. 1)*. La capa global tiene entre 10.000 y 15.000 fibras musculares, se
localiza adyacente al globo en el caso de los musculos rectos y en el nucleo de los
musculos oblicuos3%3! y se hace continua con el tendén terminal, que se inserta en la
esclera. La capa orbitaria contiene entre el 40 y el 60% de las fibras musculares, se
localiza en la superficie orbitaria de los muUsculos rectos y constituye la capa concéntrica
externa de los musculos oblicuos, y se inserta en la esclera y en las poleas
musculares3?33, El tercero, es que los musculos extraoculares tienen fibras exclusivas
que se hallan en todos los mamiferos; las fibras contrdctiles con una Unica placa motora
y las fibras no contrdctiles con multiples placas motoras (ausentes en el resto de los
musculos). Estas fibras no contractiles contienen unas terminaciones nerviosas en
empalizada cerca de la unién miotendinosa que es posible que actuen de receptores
sensoriales, aunque su funcién no es conocida. Se ha sugerido que las motoneuronas
gue inervan las fibras musculares con placa motora Unica son las que coordinan los
movimientos oculares, mientras que las que inervan las fibras musculares con multiples

placas motoras son las que mantienen la tonicidad muscular.3
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El sistema musculoesquelético funciona gracias a una serie de fendmenos que suceden
en cadena: los receptores sensoriales de los musculos envian informacién al sistema
nervioso central, donde se genera el estimulo que serd transmitido por las

motoneuronas de nuevo a los musculos, cuya estructura permitird su contraccion.

muscle spindles Global layer with - -

Orbital layer with Pulleys T - " W I", e
palisade endings wis

MIF fibre
Global layer

MIF motoneuron

Figura 1. a. Esquema anatdmico de los diferentes componentes de los musculos extraoculares. b.
Muestra histolégica de los diferentes componentes de los musculos extraoculares. MIF=Fibra con

inervacién multiple.
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b. Componentes neuroldgicos del sistema oculomotor

El sistema oculomotor se compone de diversos centros neuronales: los centros
corticales y subcorticales de control, los centros de integracién del tallo encefalico y los

nucleos de los nervios oculomotores?.

Los centros corticales que controlan los movimientos oculares son: el drea 8 de
Brodmann en el Iébulo frontal, donde se controlan los movimientos sacadicos y las areas
de asociacién en la corteza posroldndica parietooccipitotemporal, que reciben
informacién del area 19 de Brodmann para controlar los movimientos de persecucion

lenta de la mirada.

Los centros subcorticales de control se hallan en el coliculo superior, que recibe
informacién de la retina y del campo ocular frontal y participa en el control de los
movimientos sacadicos, en los nucleos vestibulares situados en la protuberancia, que
coordinan los movimientos oculocefalicos y participan a su vez en los movimientos de

persecucion y en el reflejo optocinético, y en el fléculo del cerebelo.

Los centros de integracion del tallo encefalico son el centro de la mirada horizontal, el
centro de la mirada vertical y los tractos de asociacién. El centro de la mirada horizontal
se halla en la formacion reticular paramedial pontina, adyacente al nucleo del VI nervio
craneal y recibe informaciéon de la corteza, del coliculo superior y de los nucleos
vestibulares. El centro de la mirada vertical se halla en el nucleo rostral intersticial del
fasciculo longitudinal medial, situado en el mesencéfalo por delante del complejo
nuclear del lll nervio craneal. Los tractos de asociacion comunican los nucleos pontinos
y mesencefalicos a través del fasciculo longitudinal medial y de la comisura blanca
posterior. El fasciculo longitudinal medial asciende desde la médula espinal hasta el
mesencéfalo conectando los nicleos del Ill, IV y VI nervios craneales. La comisura blanca
posterior se ubica en la zona superodorsal del mesencéfalo y conecta el nicleo rostral
intersticial del fasciculo longitudinal medial con componentes del Il nervio craneal.

Asimismo participa en las vias de los reflejos pupilares.
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Los nucleos de los nervios oculomotores corresponden al lll, IV y VI nervio craneal. En el
caso del lll nervio, no existe un Unico nucleo sino un complejo de subnucleos pares de
recto medio, recto inferior, oblicuo inferior, recto superior y nucleos parasimpaticos de

Edinger-Westphal, y un subnucleo Unico para los dos elevadores del parpado.

Los fasciculos de los axones de los diferentes subnucleos conforman el Il nervio
ipsilateral, excepto las fibras del subnuicleo del recto superior, que se decusan vy

formaran parte del Il nervio contralateral.

El Il nervio emerge de la fosa interpeduncular, entra en el seno cavernoso ubicandose
en su pared externa y penetra en la érbita por la hendidura esfenoidal. Una vez en la
orbita, se divide en dos ramas, una superior que inerva el recto superior y el elevador
del parpado, y una inferior para el resto de musculos. Las fibras parasimpaticas se dirigen

al ganglio ciliar.

El nucleo del IV nervio se localiza en el mesencéfalo, sus axones se decusan y emergen
de la cara dorsal del mesencéfalo, al que el nervio rodea para ubicarse en la pared
externa del seno cavernoso y entra en la 6rbita por la hendidura esfenoidal para inervar

al oblicuo superior.

El nucleo del VI nervio estd en la protuberancia (en el suelo del IV ventriculo) y tiene
relacion con la formacion reticular paramedial pontinay con el fasciculo del nervio facial.
Entra en el seno cavernoso sin adherirse a sus paredes, accede a la 6rbita por la

hendidura esfenoidal e inerva al recto lateral.
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c. Vias del sistema oculomotor

Las vias oculomotoras, segin su funcién, pueden originarse en la corteza cerebral y
dirigirse al tallo encefdlico (coordinacién de los movimientos sacadicos y de
seguimiento) u originarse directamente en el tallo encefdlico (control de la mirada

horizontal y vertical).

La via de los movimientos sacddicos o via frontorreticular se inicia en la corteza frontal y
se proyectan a la FRPP del lado opuesto. La via de los movimientos de seguimiento se
inicia en la unién temporoparietooccipital y desciende hasta la FRPP pasando por los

nucleos vestibulares y el cerebelo (via directa, ya que se cruza dos veces).

La via de la mirada horizontal tiene su origen en la FRPP de la protuberancia, sinapta en
el nucleo del VI nervio craneal, del que sale un conjunto de axones directos al recto
lateral y otro conjunto de axones que va por el fasciculo longitudinal medial hasta el
nucleo del lll nervio contralateral, que inervara al recto medio contralateral permitiendo
la mirada conjugada. La FRPP recibe a su vez estimulos de la corteza frontal y del coliculo
superior (sacadas) o de la corteza occipital y nucleos vestibulares (seguimiento lento,

nistagmus vestibular y optocinético).

La mirada vertical se integra en el ndcleo riFLM, siempre que se dé la activacion
simultanea de ambos hemisferios cerebrales. Para la mirada hacia arriba tiene que
estimularse la porcidn lateral del riFLM que envia proyecciones que cruzan a la comisura
blanca posterior hasta los subnucleos del recto superior y del oblicuo inferior (musculos
elevadores) del Il nervio del lado opuesto. Para la mirada hacia abajo tiene que
estimularse la porcién medial del riFLM, que envia proyecciones ipsilaterales al
subnucleo del recto inferior del 1l nervio y al oblicuo superior del IV (musculos

depresores)®.
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4.2.3. Elsistema vestibular
a. Laberinto, canales semicirculares, saculo y utriculo

El sistema vestibular o laberinto se localiza en el oido interno, que es una cavidad
contenida dentro del hueso temporal y que consta de una cdpsula dsea llamada capsula
6tica o laberinto éseo, y de una serie de conductos interconectados conocidos como
laberinto membranoso, que flotan en una sustancia liquida semejante en su
composicién al liquido cefalorraquideo, la perilinfa (fig. 23°). La porcién anterior del
laberinto membranoso estd constituida por el conducto coclear, que es el drgano
auditivo, mientras que en la porcidén posterior o vestibulo, se hallan los drganos
otoliticos (el utriculo y el saculo) que se abren a los tres canales semicirculares

membranosos, conformando el érgano del equilibrio (fig.3%°).

Vestibular nerve
) . Scama's ganglion Figura 2. Anatomia del
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L. Vélez, 2015 43



Los canales semicirculares miden 8 mm de didametro y estan rellenos por endolinfa.
Dentro de cada canal semicircular existe una dilatacion denominada ampolla, en el
interior de la cual se encuentra el drgano del equilibrio conocido como cresta ampular,
integrado por las células pilosas, que son células receptoras con un quinocilio y varios
estereocilios conectadas con las neuronas que conformaran el nervio vestibular. Hay dos
tipos de células pilosas que se diferencian por su estructura: las células tipo I, en forma
de cdliz y las células tipo I, con forma cilindrica. Dichas células estan recubiertas por una
membrana gelatinosa, la “ctpula”, cuyo nombre hace referencia a su forma (fig. 43°). Al
realizar un movimiento de aceleracion con la cabeza, debido a la inercia, el fluido
endolinfatico quedard atras, desplazando la cupula y por tanto, los estereocilios, en
sentido contrario al del movimiento cefalico. Si los estereocilios se desplazan hacia el
quinocilio, se genera un estimulo excitatorio mientras que si la deflexién es en sentido

contrario, el estimulo es inhibitorio3®.

Ampulla Cupula

Semicircular

Endolymph
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ampullaris
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Dense core
terminal

Clear core Belsal
B % (] %\ terminal /) lamina
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Figura 4. A. Esquema anatdmico la ampolla de un canal semicircular. B. Esquema histoldgico de las

células pilosas tipo | y tipo Il. C. Esquema de cdmo funciona la ampolla con el movimiento.
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Los canales semicirculares son practicamente perpendiculares entre si, ya que estan
orientados siguiendo los tres planos del espacio (lateral, anterior y posterior) y gracias a
su particular configuraciéon espacial detectan los movimientos rotacionales cefalicos. El
canal anterior esta inclinado 45° en relacién al plano coronal, mientras que el canal
posterior estd inclinado 45° en direccién opuesta; ambos canales se conocen como
“canales verticales” y son especialmente sensibles a los movimientos dindmicos (que
superen un umbral determinado de aceleracién y velocidad) en el plano sagital
(movimiento cefalico anteroposterior) y en el plano coronal (inclinacion cefélica sobre
el hombro).3” En los canales verticales el flujo ampulofugal es excitatorio, mientras que
en el canal lateral es inhibitorio ya que las células ciliadas tienen una orientacion

opuesta.

Para que el cerebro pueda interpretar la rotacién de la cabeza necesita recibir
informacioén de los seis canales que, al estar emparejados con el contralateral, envian

estimulos complementarios.

El utriculo, 6rgano predominantemente horizontal, comprendido aproximadamente en
el plano axial, y el sdculo, 6rgano predominantemente vertical y alineado con el plano
sagital, contienen unas estructuras andlogas, aunque no idénticas a las crestas de los
canales semicirculares, conocidas como “mdculas” o “mdculas otoliticas”. Estan
integradas por células pilosas recubiertas por una membrana gelatinosa sobre la que
hay cristales de carbonato calcico, los otolitos. Dicha membrana, reaccionara al
movimiento cefdlico segun la inercia, moviendo asi los estereocilios de las células
pilosas. A diferencia de los canales semicirculares, las maculas otoliticas pueden
detectar movimiento en las tres dimensiones. Ello se debe a la disposicidn de las células
pilosas en la estructura curvada de las méculas.?® Asi, el utriculo y el sédculo detectaran
los movimientos lineales de traslacion y la posicién estdtica de la cabeza. El utriculo
percibe mejor, aunque no exclusivamente, los movimientos horizontales (la sensacién
de moverse estando quieto dentro de un coche que avanza sobre terreno plano)

mientras el saculo capta predominantemente aunque tampoco exclusivamente los
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movimientos verticales (la sensacién de moverse estando quieto dentro de un

ascensor). 3940

Figura 5. A. Esquema anatdmico sobre cémo se hallan situados los drganos otoliticos

(horizontal=utriculo, vertical=saculo)
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b. La via vestibular

El nervio vestibular consta de 25.000 neuronas bipolares, cuyos cuerpos se encuentran
en el ganglio de Scarpa (un complejo ganglionar compuesto por dos ganglios
independientes). Los procesos periféricos de las neuronas bipolares reciben la

informacién de los receptores (las células pilosas).

Hay dos tipos de fibras nerviosas; las de tipo | y las de tipo I, segun el tipo de célula
pilosa con la que contacten. Los procesos centrales de las células bipolares hacen
sinapsis en los nucleos vestibulares localizados en |la protuberancia caudal y en la médula

rostral.

Las neuronas procedentes de las ampollas de los canales semicirculares sinaptan con el
nucleo vestibular superior y con la porcién rostral del nucleo vestibular medial. Las
neuronas procedentes de la macula del utriculo y del saculo sinaptan con el nucleo
vestibular lateral en su gran mayoria, aunque algunas de ellas llegan al nicleo vestibular

inferior.

Los axones ascendentes y procedentes del nucleo vestibular superior entran a formar
parte del fasciculo longitudinal medial ipsilateral hasta el nucleo del IV nervio craneal y
hasta el nucleo del Ill nervio craneal. Los axones procedentes del nucleo vestibular
medial se proyectan de manera bilateral en el nlcleo del VI nervio craneal y ascienden
por el fasciculo longitudinal medial contralateral hasta alcanzar el nucleo del IV nervio

craneal y el nacleo oculomotor, también contralaterales.

Algunos de los axones procedentes del nucleo vestibular superior y del nucleo vestibular

lateral se proyectan al tdlamo y desde alli se dirigen a la corteza cerebral.

Tanto de manera directa como indirecta (a través del nucleo vestibular medial y el
nucleo vestibular inferior), el sistema vestibular se comunica con el cerebelo. El

cerebelo, a su vez envia estimulos excitatorios inhibitorios al nldcleo vestibular lateral.

Del nucleo vestibular lateral proceden los axones que van a configurar el tracto

vestibuloespinal, contactando a nivel cervical y lumbar con la médula espinal. Del ntcleo
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vestibular medial descienden axones que terminan en la médula cervical y que ayudan

a ajustar la posicion de la cabeza y del cuello (fig. 6°°).
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Figura 6. Esquema anatémico de la via vestibular.
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4.3. ELREFLEJO VESTIBULOOCULAR

El reflejo vestibuloocular es un movimiento reflejo del ojo desencadenado por los
movimientos cefalicos de rotacidon o traslacién que estimulan al sistema vestibular,
desde donde se envian los estimulos que inducen movimientos compensatorios de los
globos oculares de manera que la imagen se centre en la févea y asi se mantenga el
enfoque visual durante el movimiento, proporcionando estabilidad a las imagenes

retinianas.

La via neuroldgica consta de un arco de tres neuronas, en el que participan el ganglio

vestibular, los nucleos vestibulares y los nucleos oculomotores.

Segun el tipo de movimiento que desencadene el reflejo vestibuloocular, se clasifica en

reflejo vestibuloocular traslacional o reflejo vestibuloocular angular.

4.3.1. Reflejo vestibuloocular traslacional

El reflejo vestibuloocular traslacional se desencadena por la traslacién horizontal o
vertical de la cabeza que estimula a utriculo y saculo, respectivamente. Se ha podido
determinar que el reflejo vestibuloocular traslacional en el plano coronal y en el plano
sagital, induce movimientos oculares horizontales y verticales***2, aunque aislar los
drganos otoliticos de los canales semicirculares es complicado debido a su activacién
simultdanea. Los d&rganos otoliticos tienen proyecciones sobre los musculos
extraoculares, pero debido a su gran complejidad, todavia no se han identificado de

manera concluyente.

4.3.2. Reflejo vestibuloocular rotacional

El reflejo vestibuloocular rotacional viene desencadenado por la rotacion de la cabeza

en cualquiera de los tres planos del espacio. En general, se acepta que el impulso
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nervioso se genera en los canales semicirculares, que son los érganos que detectan
aceleraciones angulares de la cabeza. Tanto los impulsos excitatorios como los
inhibitorios, son conducidos por las mismas vias hacia los nucleos vestibulares, pero sélo
los excitatorios son capaces de cruzar la linea media. Cada canal semicircular influye
directamente sobre un par de musculos extraoculares, que moveran el globo ocular
aproximadamente en el mismo plano del canal 3 (tabla 1 en la que se muestran las

proyecciones vestibulooculares determinadas por estudios -electrofisiolégicos vy

38,44 45,46

anatémicos sobre primates , gatos y conejos?’)

El utriculo y saculo también se estimulan con los movimientos rotacionales. El papel que
juegan los érganos otoliticos es dificil de interpretar ya que la informacién del utriculo
se solapa con la del canal semicircular lateral y la del saculo con la de los dos canales

verticales (anterior y posterior)®.

El reflejo vestibuloocular torsional y el movimiento de torsidn ocular compensatoria
inducido por los drganos otoliticos se ha estudiado reiteradamente en su vertiente
estdtica, ya que una aceleracidn menor de 0,21°/s? y una velocidad inferior a 3°/seg que
representan el umbral de activacidon de los canales semicirculares, permite aislar la

funcion de los 6rganos otoliticos.

Receptor Efecto Musculo Nucleo motor
Canal lateral Excitacion c-LR c-Vi
i-MR -1l
Inhibicién i-LR i-VI
c-MR c-lll
Canal anterior Excitacion i-SR c-ll
c-10 c-lll
Inhibicién i-IR i1l
c-SO i-IvV
Canal posterior Excitacion c-IR c-lll
i-SO c-1v
Inhibicién c-SR -1l
i-10 i1l

Tabla 1. Proyecciones vestibulooculares
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4.4. LA TORSION OCULAR EN LA POBLACION INFANTIL

Respecto a los escasos datos registrados sobre torsién ocular en la poblacion infantil,
existe un estudio hecho por Jethani et al.*® en el que se mide el dngulo entre féovea y
papila mediante retinografias a un grupo de 105 nifios de entre 5 y 15 afios, hallando
una torsion media de 6,1 + 3,4°. Lefévre et al.?3 también incluye nifios en su estudio
acerca de la torsion ocular, aunque los grupos que estratifica por edad son de 0-14 afios,
de 15-49 anos y de 50 afios o0 mas, concluyendo que la torsién no cambia con la edad y
gue la media es de 5,8 + 3,2° en el ojo derechoy 6,8 + 3,4° en el ojo izquierdo. Kothari
et al.?? también incluyen nifios en su estudio, aunque no estratifican por edad, oscilando
el rango entre 6 y 44 afios. Encuentra una torsién media de ojo derecho y ojo izquierdo

de 6,1 +4,3°.
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4.5. LA TORSION OCULAR EN LA POBLACION CON SINDROME DE DOWN

La torsion ocular en la poblacion con sindrome de Down no ha sido estudiada hasta el
momento; no hemos hallado ningun estudio especifico a dia de hoy. En cambio, si los
hay acerca de la morfometria de la drbita (Sforza et al.*°, Farkas et al.>%°! y Bagic et al.?)
y de las caracteristicas anatomicas palpebrales y patologia oftalmoldgica caracteristica
de estos pacientes (Pires Da Cunha et al.>3, Kim JH et al.>*, Han Dae Heon et al.>>, Wong

et al °®, Caputo et al.>’, Shapiro et al.).

Pires de Cunha en 152 ninos brasilefios de entre 2 meses y 18 afios y Kim en 123 nifios
coreanos de entre 6 meses y 14 afnos, Wong en 140 nifos entre 2 meses y 13 afios, y
Shapiro en 53 pacientes de entre 7 y 36 afios; todos ellos con sindrome de Down,
estudian la forma de la hendidura palpebral y coinciden en que la hendidura palpebral
oblicua hacia arriba es el hallazgo mas frecuente entre las anomalias oftalmoldgicas de
estos pacientes (82%, 63%, 100% y 89%, respectivamente). Evaluan la forma de la
hendidura palpebral segin el “método de Solomons”; cualquier desplazamiento del
canto lateral igual o mayora 2 mm sobre la linea horizontal que pasa por el canto medial,

se considera anormal.

Sforza estudia a 53 italianos con sindrome de Down de entre 4 y 52 afios y encuentra
una inclinaciéon de la érbita respecto a la horizontal aumentada, lo que concuerda
anatdmicamente con la forma de la hendidura palpebral, resultados comparables, segin
el autor, con los de Farkas et al.>>>! y Bagic et al.*?, realizados en caucdsicos. El autor
advierte, basandose en su estudio sobre morfometria de los tejidos blandos de la érbita
realizado con italianos y sudaneses del norte, que los resultados de los diferentes
parametros medidos pueden variar en funcién de la raza. Enfatiza que hay muy pocos
estudios sobre morfometria de la érbita en pacientes con sindrome de Down y que, por

tanto, no puede contrastar sus resultados.

Farkas et al.>1® constatan que la 6rbita es la estructura facial que mas anormalidades
presenta en pacientes caucdsicos con sindrome de Down respecto a los controles
normales. Miden el indice intercantal y la anchura de la 6rbita, asi como la longitud y la

inclinacién de la hendidura palpebral. El indice intercantal es el parametro que mas
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tiende a la normalidad, en cambio, la anchura de la drbita, la longitud y la inclinacién de

la hendidura palpebral resultan superiores a lo normal.

L. Vélez, 2015 53



4.6. METODOS DE MEDICION DE LA TORSION OCULAR

Los diferentes métodos de medicion de la torsion ocular que se han utilizado a lo largo
de la historia se dividen en subjetivos y objetivos. Dentro de los subjetivos, estan el
estudio del astigmatismo y el uso de postiméagenes®y varillas de Maddox>°. Los métodos
objetivos son: la observacion de la torsién de uno mismo en el espejo?, el estudio
mediante esquiascopia® o autorrefractdmetro® de los ejes de astigmatismo, el estudio
de algun rasgo anatdmico que permita identificarlo en las diferentes posiciones del
globo ocular (como la vascularizacién de la conjuntiva o de las criptas del iris®?, las
marcas de tinta o suturas sobre limbo® o el uso de membrana de huevo sobre la
cérnea®), las retinografias para el estudio de la angulacién de la papila respecto a la
févea'® o de la posicidn de los vasos retinianos®?, el uso de un anillo magnético integrado
en una lente de contacto® y el estudio del punto ciego mediante perimetria®’. Cuando
se estudia la torsién ocular dindmica, se prefieren los métodos basados en el anillo
magnético integrado en una lente de contacto que se coloca sobre la cérnea® vy la

videooculografia®3.

Para medir la variacion de la torsidon segun la posicion de la cabeza, es imprescindible
poder determinar esta ultima. A parte de los aparatos propios de laboratorios
experimentales que se dedican al estudio del laberinto, como las sillas motorizadas con
reposacabezas y con una barra que si el sujeto la muerde permite la fijacion de la cabeza
y que rotan los grados programados por el investigador (por ejemplo, la utilizada por
Markham y Diamond®, disefiada y fabricada por TrentWells,Inc.), existe otro
instrumento pequeno, manejable y utilizable en la practica clinica, que permite conocer
la posicién de la cabeza en el espacio. Se trata del “dispositivo de medicién del arco
cervical” (Cervical Range of Motion Device, CROM; Performance Attainment Associates,
Lindstrom, MN), un goniémetro e inclindmetro universal principalmente utilizado por
ortopedas. Esta disefado para cuantificar el arco de movimiento de la columna cervical
y también puede ser usado para medir en grados la posicion espacial cefalica en los tres
planos del espacio (sagital, lateral y axial). Kushner, en el afio 2000, lo utilizé en el campo
de la oftalmologia. El autor concluye que el CROM es adecuado para cuantificar de

manera exacta la posicidon cefalica de pacientes con torticolis, la limitaciéon de las
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ducciones y el campo visual conservado en pacientes con diplopia a una distancia
determinada elegida por el explorador. Estas mediciones se habian llevado a cabo hasta
entonces de manera aproximada y, en el caso del campo visual realizado con el
perimetro de Goldmann, la distancia a la que es posible su determinacion es fija (33 cm),
no admite variaciones, no elimina el factor de la acomodacidén y es poco practica a la
hora de evaluar cudl es el campo visual de un paciente con diplopia cuando mira “a lo
lejos” (6 m); muchos pacientes presentan diferentes grados de desviacion cuando fijan
de cerca y cuando fijan de lejos’®. Garret y Youdas’'’2, ya habian determinado la

reproducibilidad intra e interobservador de este instrumento.
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5. MATERIALY METODOS

Se trata de un estudio transversal analitico con un subgrupo al que se le ha realizado un
seguimiento longitudinal de 1 afo, en el que se ha estudiado la torsién ocular mediante
la medicion de retinografias en grupos diferentes de individuos con caracteristicas
homogéneas, con el fin de correlacionar los resultados. Los pacientes han sido incluidos

de manera prospectiva desde 2011 a 2013.

5.1. TORSION DEL FONDO DE OJO SEGUN LA POSICION CEFALICA

El primer grupo incluye 20 voluntarios sanos de entre 25 y 60 afios, cuyas 440
retinografias se realizaron entre abril de 2012 y julio de 2012 en la clinica DYTO de

Barcelona.

Criterios de inclusidn:
- Edad entre 25-60 aios
- Voluntarios

- Agudeza visual con correccion >20/30 en ambos ojos

Criterios de exclusién
- Patologia ocular:
o Patologia oculomotora u orbitaria
o Opacidad de medios
o Patologia retiniana que impida delimitar la févea y vascularizacién del
polo posterior
o Patologia del nervio dptico que impida delimitar la papila

o Cirugia ocular u orbitaria previa
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- Patologia sistémica
o Neuroldgica
o Auditiva y/o vestibular

o Musculoesquelética

Se realizé un cuestionario para determinar la mano dominante (mano con la que se
escribe y/o se hacen las tareas que requieren mas precision) y el ojo dominante. La
dominancia ocular se determind con un test consistente en fijar un objeto lejano con
ambos ojos a través de un orificio realizado en una cartulina sostenida por el propio
paciente con los brazos extendidos. Sin perder de vista el objeto, debia acercarse la
cartulina poco a poco a la cara, con lo que llegaba un momento en que se desviaba hacia

un ojo; el ojo dominante.

Bajo midriasis farmacolégica en ambos ojos con tropicamida al 1%, se procedia a la
correcta colocacién en la cabeza del paciente del dispositivo de mediciéon del arco
cervical (CROM Cervical Range of Motion Device; Performance Attainment Associates,
Lindstrom, MN) (fig. 7). Se trata de un goniémetro y de un inclinémetro en forma de
casco que se apoya sobre la nariz y las orejas y se cierra con un velcro detras de las

mismas, que permite cuantificar en grados la posicién espacial cefdlica en los tres planos

del espacio (sagital, lateral y axial) (fig. 8).

Figura 7. Dispositivo de medicion del arco cervical (CROM) colocado sobre cabeza de un voluntario.
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Figura 8. Medicion posicion ceflica en a. plano frontal. b. plano sagital. c. plano axial.

La cabeza se iba colocando en las posiciones deseadas siguiendo siempre un mismo
orden y con una velocidad que no superd en ningun caso los 3°/seg. A continuacion, se
realizaban las retinografias con el retindgrafo incluido en el software del tomégrafo de
coherencia optica “3D OCT-2000” (Topcon Corporation, Tokyo, Japan). Con el fin de
minimizar posibles movimientos involuntarios por parte de los controles y, por tanto,
inexactitudes en las mediciones, siempre habia dos exploradores presentes. El primer
explorador colocaba al sujeto en la posicién correcta controlando lo que marcaba el
CROM en los tres planos del espacio (fig. 9) y le ayudaba a mantenerse inmdvil sujetando
la cabeza, y el segundo explorador realizaba las retinografias. Tras la realizacién de las
retinografias de ambos ojos en cada posicién, el intervalo de tiempo que transcurria

hasta iniciar el movimiento siguiente no superé los 5 segundos.

Nuestro estudio se realizé con fijacién monocular (ojo al que se le hacia la retinografia),
sin oclusion del ojo contralateral (ojo no fijador) y con la orientacién espacial que da la

cruz del retinégrafo.
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Se siguio el siguiente protocolo:

- Retinografias de ojo derecho y de ojo izquierdo sin inclinacién cefalica.

- Retinografias de ojo derecho y de ojo izquierdo con inclinacion cefdlica hacia la
derecha de 20° en el plano lateral (cabeza-hombro).

- Retinografias de ojo derecho y de ojo izquierdo con inclinacion cefdlica hacia la
derecha de 40° en el plano lateral (cabeza-hombro).

- Retinografias de ojo derecho y de ojo izquierdo con inclinacion cefélica hacia la
izquierda de 20° en el plano lateral (cabeza-hombro).

- Retinografias de ojo derecho y de ojo izquierdo con inclinacion cefdlica hacia la
izquierda de 40° en el plano lateral (cabeza-hombro).

- Retinografias de ojo derecho y de ojo izquierdo con rotacién cefdlica hacia la
derecha de 20° (cara-hombro).

- Retinografias de ojo derecho y de ojo izquierdo con rotacion cefalica hacia la
derecha de 40° (cara-hombro).

- Retinografias de ojo derecho y de ojo izquierdo con rotacion cefalica hacia la
izquierda de 20° (cara-hombro).

- Retinografias de ojo derecho y de ojo izquierdo con rotacion cefalica hacia la
izquierda de 40° (cara-hombro).

- Retinografias de ojo derecho y de ojo izquierdo con inclinacidn cefdlica hacia
superior de 20° en el plano sagital (mentdn alto).

- Retinografias de ojo derecho y de ojo izquierdo con inclinacidn cefdlica hacia

inferior de 20° en el plano sagital (mentén bajo).

Figura 9. Posicion de la cabeza en el

tomégrafo de coherencia dptica
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Se realizé una retinografia de cada ojo en cada una de las diferentes posiciones,

resultando en 22 retinografias por paciente y 440 en total.

El procesamiento de las imagenes fue idéntico para todas ellas y siempre se respeto su
tamafo original para no distorsionar sus proporciones. Las retinografias fueron
trabajadas mediante un programa de analisis de imagenes (Keynote, iWork Macintosh)
con el objetivo de definir su torsidn, uniendo la févea con el centro de la papila mediante

una recta y determinando su angulacién en grados respecto a la horizontal (fig.10).

Se procedio de la siguiente manera; primero se localizaba la fovea, que se distinguia por
su reflejo. Si su identificacion resultaba dificultosa, se variaban la exposicién, la
intensidad del color y el contraste de la fotografia hasta poder diferenciar claramente la
estructura. A continuacion, se trazaba un rectangulo tangente a la papila y se trazaban
sus diagonales que se cruzaban delimitando el centro. Teniendo ya los dos puntos de
interés, se unian mediante una recta, cuya angulacién en grados respecto a la horizontal
gue pasa por la fovea viene determinada por el mismo programa. Cuando la papila
guedaba por encima de la fovea considerdbamos el angulo positivo e indicativo de

exciclotorsion, mientras que si quedaba la papila por debajo de la févea considerdbamos

el angulo negativo e indicativo de inciclotorsidn.

Figura 10. Procesamiento de las imagenes. El rectangulo tangente a la papila permite trazar dos
diagonales que marcan su centro. La févea se marca con un punto. La linea verde que une papila'y
fovea va a determinar el angulo respecto a la horizontal; positivo si la papila esta sobre la fovea y

negativo si la papila estd bajo la fovea. La cruz marca cruces vasculares que serviran de referencia.

L. Vélez, 2015 63



Al contar con 11 retinografias del mismo ojo por paciente, todas ellas en diferentes
posiciones, ideamos una estrategia para situar la févea en el mismo lugar. Una vez
identificada la févea en la primera retinografia, buscdbamos en la vascularizacién del
polo posterior dos cruces vasculares que nos permitieran trazar una recta que pasara
por la fovea. Repetiamos el mismo procedimiento para trazar una segunda recta, y la
interseccién de ambas marcaba el centro de la févea. Con ello teniamos cuatro puntos

de referencia idénticos en las 11 retinografias y minimizabamos posibles inexactitudes

a la hora de localizar la fovea (fig. 11).
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Figura 11. Procesamiento de las imdagenes. La cruz marca cruces vasculares que nos sirven de

referencia para situar la fovea en el mismo punto. a. Inclinacién cabeza-hombro derecho 20°. b.

Inclinacién cabeza-hombro derecho 40°. c. Inclinacidon cabeza hombro-izquierdo 20°. d. Inclinacién

cabeza-hombro izquierdo 40°.
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5.2. TORSION DEL FONDO DE 0OJO EN POSICION PRIMARIA DE LA MIRADA EN LA
POBLACION INFANTIL SANA

El segundo grupo incluye 1036 nifos sanos de entre 2 y 18 afios que acudian a revisidon

a la clinica DYTO, y que fueron reclutados entre octubre de 2011 y agosto de 2013.

Criterios de inclusion:
- Edad entre 2y 18 afios

- Revisidn oftalmolégica de rutina mediante cicloplejia

Criterios de exclusion
- Mala colaboracién

- Patologia ocular:

o Patologia oculomotora u orbitaria

o Opacidad de medios

o Patologia retiniana que impida delimitar la fovea y la vascularizacién del
polo posterior

o Patologia del nervio dptico que impida delimitar la papila

o Cirugia ocular u orbitaria previa

- Patologia sistémica
o Neuroldgica
o Auditiva y/o vestibular

o Musculoesquelética

Aprovechando la midriasis y cicloplejia necesarias para la determinacién del defecto de
refraccidn en los nifios, se realizé una retinografia de cada ojo en posicion cefdlica neutra
con el retindgrafo incluido en el software del tomégrafo de coherencia dptica “3D OCT-
2000” (Topcon Corporation, Tokyo, Japan). En un subgrupo de 40 pacientes se realizaron
las retinografias con el retinégrafo mencionado y se repitieron con el angiégrafo “TRC-

50EX, Imaginet 2000” (Topcon Corporation, Tokyo, Japan) con el objetivo de poder
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realizar un estudio de reproducibilidad y correlacidén entre ambos aparatos. El orden en

gue se realizaron fue indiferente.

Figura 12. Realizacion de retinografias en nifios menores de 6 afios o poco colaboradores.

Para evitar una inclinacién cefélica involuntaria por parte del paciente, el explorador que
realizaba las retinografias comprobaba la alineacién de cuatro puntos anatémicos
faciales sobre una misma horizontal. El joystick y la pantalla del tomografo de coherencia
Optica permitian mantener la misma horizontal en ambos ojos y los cuatro puntos
anatémicos de referencia (los dos cantos nasales y los dos limbos inferiores) alineados
sobre la horizontal (una recta horizontal para los cantos nasales y otra para los limbos

inferiores), limitaban la inclinacion cefalica.

Con los nifios menores de seis afios o poco colaboradores, habia siempre dos
exploradores, el primero ayudaba a colocar la cabeza del nifio y a mantenerla estable y
el segundo realizaba las retinografias (fig. 12). Con los nifios mayores y colaboradores,
con un explorador era suficiente aunque antes se les advertia que era muy importante

no mover la cabeza en absoluto entre las dos fotografias.

Se realizé un total de 2072 retinografias, 1036 ojos derechos y 1036 ojos izquierdos.
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Figura 13. Procesamiento de las imagenes. En este caso no se marcd la cruz segun las referencias

vasculares porque no habia que comparar retinografias de un mismo individuo.

En 89 nifos se repitieron las retinografias entre 5y 24 meses después de las primeras
con el objetivo de identificar cambios en el tiempo en un mismo paciente, suponiendo

178 retinografias accesorias.

El procesamiento de las imagenes y su andlisis fue igual que el detallado en el supuesto

anterior (fig. 13).

En 40 nifos se repitieron las retinografias con dos aparatos diferentes, suponiendo 80

retinografias accesorias (fig. 14).

68 L. Vélez, 2015



Figura 14. Procesamiento de las imdagenes. a. Retinografias realizadas con el Tomégrafo 3D OCT 2000

de Topcon. b. Retinografias realizadas con el Angidgrafo “TRC-50EX, Imaginet 2000” de Topcon.
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5.3. TORSION DEL FONDO DE OJO EN POSICION PRIMARIA EN PACIENTES CON
SINDROME DE DOWN

El tercer grupo incluye 38 pacientes con sindrome de Down sin patologia ocular de entre
3y 39 afios, que acudian a revisidon a la clinica DYTO. Fueron reclutados entre octubre

de 2011y septiembre de 2013.

Criterios de inclusion
- Edad entre 3-39 anos

- Revisién oftalmoldgica de rutina mediante cicloplejia

Criterios de exclusion
- Mala colaboracién

- Patologia ocular:

o Patologia oculomotora u orbitaria

o Opacidad de medios

o Patologia retiniana que impida delimitar la févea y vascularizacién del
polo posterior

o Patologia del nervio dptico que impida delimitar la papila

o Cirugia ocular u orbitaria previa

- Patologia sistémica
o Auditiva y/o vestibular

o Musculoesquelética
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En este grupo se realizaron y se procesaron las 76 retinografias de los 38 pacientes tal y
como se ha detallado en el apartado de la poblacién infantil sana. Siempre hubo dos
exploradores en la sala.

El procesamiento de las imagenes y su andlisis fue igual que el detallado en el supuesto

anterior (fig. 15).

Figura 15. Procesamiento de las imdagenes. Se realizé un rectangulo tangente a la papila cuyas

diagonales marcan su centro, que se unié a la févea mediante una linea.
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5.4. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas que siguen una distribucién normal o simétrica se han expresado
utilizando la media, la desviacidn tipica y los valores maximo y minimo. Las variables
continuas que no siguen una distribucién normal se han expresado mediante la mediana
y los valores maximo y minimo. Las variables categdricas se han resumido mediante

estadisticos de frecuencias, nimero de casos y porcentaje.

Se ha utilizado el test signo-rango de Wilcoxon para estudiar la variacién de los grados

de torsién ocular en cada ojo, en funcién de la variacién de la posicién cefalica.

Para estudiar la relacion entre torsién, ojo dominante y mano dominante se han usado

el test de T de Student, el test de Mann-Whitney y el test exacto de Fisher.

En cuanto estudio de la torsién ocular en la poblacion infantil, se han empleado el
analisis de regresion, el test de T de Student y el test signo-rango de Wilcoxon, tanto
para comparar las diferencias de torsién entre ambos ojos como para analizar la

evolucidn de la torsion ocular en funcidn de la edad.

En la poblacién con sindrome de Down se ha estudiado la diferencia de torsién entre

ambos ojos con el test de T de Student y el test signo-rango de Wilcoxon.

Para comparar la torsién en la poblacién infantil sana y en la poblacién con sindrome de

Down, se han aplicado el test T de Student y el test de Mann Whitney.

Se ha realizado una prueba de regresidon para comprobar la concordancia entre las
medidas de dos aparatos diferentes, hallando el valor del indice de correlacién

intraclase.

Para todas las pruebas de comparacién y asociacidn, el valor de significacién estadistica

se ha situado en 0,05 (a=0.05).

Los analisis se han llevado a cabo con el programa estadistico Stata 11.2.
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6. RESULTADOS

6.2. TORSION DEL FONDO DE 0JO SEGUN LA POSICION CEFALICA

6.2.1. Sexo

El grupo incluye 20 sujetos sanos, 11 hombres (55%) y 9 mujeres (45%) (fig. 16).

SEXO

Mujeres
45%
Hombres
55%

Figura 16. Distribucion segun el sexo

6.2.2. Edad

La edad oscila entre los 27 y los 60 afios, siendo la media de 34,85 con una desviacidn

estandar de 10,68, una mediana de 31,5 y una moda de 30.

6.2.3. Retinografias

Se realizaron un total de 440 retinografias, 220 ojos derechos y 220 ojos izquierdos. A

cada individuo se le realizaron 22 retinografias, 11 del ojo derecho y 11 del ojo izquierdo.
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6.2.4. Andlisis descriptivo para el ojo derecho
a. Andlisis descriptivo de la torsion del ojo derecho en funcion de
la posicion de la cabeza
Se analizaron los datos de la torsion del ojo derecho obtenidos de los 20 controles en
cada una de las posiciones cefdlicas estudiadas (fig. 17, tabla 2) y hallamos que, en
posicion primaria de la mirada, la media de la torsion del ojo derecho es de 5,49° con
una desviacion tipica de 3,36°, la mediana es de 5,70°, el valor minimo de -2,8° y el valor

maximo de 11,90°.

Entre las demds posiciones, destacan las que describen la inclinacién de la cabeza sobre
el hombro, ya que el movimiento de la cabeza y los movimientos de torsiéon ocular
coinciden en un mismo plano y los valores de la torsién ocular presentan una mayor
variacion, llegando a unos valores extremos de 43° al inclinarse la cabeza 40° sobre el
hombro derecho y de -35,40° (valor negativo que indica inciclotorsion), si la inclinacién
es de 40° sobre el hombro izquierdo. Las medias de torsidon ocular obtenidas si la
inclinacidon cefalica es de 20° o de 40° sobre el hombro derecho son de 18,38° o de
33,27°, respectivamente. Las medias obtenidas si la inclinacidn cefalica es de 20° o de

40° sobre el hombro izquierdo son -10,13° 0 -26,56°, respectivamente.

En las posiciones restantes (rotacién cara-hombro derecho e izquierdo, mentén alto y

bajo) los datos varian menos respecto a la posicién primaria de la mirada.

_Qll:l
g

.40
l

1
P
P

Figura 17. Grafica que muestra la torsion del ojo derecho en grados en funcion de la posicién de la

cabeza.
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Anilisis descriptivo de la torsion del OD

R HWHWE e

5.49 |3.36/-2.80 -1.60 | 4.20 7 35 10.95 11.90
hd_20 20/18.38 |4.84|10.30/10.95 |15.05 | 18.35 |21.00|26.85 |27.40
hd_40 20| 33.27 |5.32|24.60|24.95 |30.50 | 32.80 |37.10|42.70 43.00
hi_20 20/-10.13 |2.80|16.40 |-15.60 |-11.50| -10.10 |-8.85|-5.50 | -5.00
hi_40 20/-26.56 |4.47 35.40/34.40 | 29.90 | -27.15 |22.90|-19.90-18.70
cd_20 20| 4.10 3.67|-4.80|-3.15 | 2.40 5.10 |5.90 | 9.70 |12.40
cd_40 20| 4.71 4.20/-2.80|-2.10 | 2.20 490 |7.65|12.5512.90
ci_20 20| 6.19 4.18|-3.80|-2.10 | 3.60 5.85 |8.85|12.55|13.90
ci_40 20| 5.80 4.98|-3.40|-3.10 | 2.60 6.15 | 9.50 |14.10 |15.30
ma_20 20| 4.80 3.95|-6.80|-3.60 | 2.95 545 | 6.85 | 9.80 | 9.90
mb_20 20| 5.87 |3.39/-0.40| -0.10 | 4.55 5.85 |8.40 |11.60 | 11.90

Tabla 2. Analisis descriptivo de la torsion del ojo derecho en funciéon de la posicién de la cabeza.
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b. Analisis descriptivo de la variacion de la torsion del ojo derecho
en funcién del cambio de posicion de la cabeza en los tres planos del espacio

respecto a la posicion primaria

Se analizé cdmo variaba la torsion del ojo derecho en funcién del cambio de posicidn de
la cabeza, partiendo siempre de la posicion primaria de la mirada (fig. 18, tabla 3). En el
plano frontal, al estudiar la inclinacién de la cabeza sobre el hombro derecho, hallamos
gue cuando ésta se mueve 20° o 40°, el ojo derecho realiza un recorrido de 12,88° y de
27,78° de exciclotorsion, respectivamente. Si la cabeza se inclina sobre el hombro
izquierdo 20° 0 40°, encontramos que el ojo realiza un recorrido de -15,62° y de -32,04°

de inciclotorsién, respectivamente.

En los restantes planos del espacio (sagital y axial), los movimientos de torsidn son, en
su mayoria, inferiores a 1°, ya sea en sentido de exciclo o de inciclotorsién. Cuando la
cabeza rota hacia el hombro derecho 20 o0 40°, el ojo hace una inciclotorsion de -1,39° y
-0,78° respectivamente. Si la rotacion cefalica es hacia la izquierda 20° o 40°, el ojo
realiza una exciclotorsion de 0,70° y 0,32° respectivamente. Cuando la cabeza se inclina
hacia atrds elevandose el mentdn 20°, el ojo hace una inciclotorsion de -0,68°. Cuando
la cabeza se inclina hacia delante deprimiendo el mentén 20°, el ojo en cambio lleva a

cabo una exciclotorsién de 0,38°.
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Figura 18. Grafica que muestra la variacion de la torsién del ojo derecho en grados en funcién del cambio

de posicion de la cabeza.
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Variacion de la torsion del OD en funcion del cambio de la posicidn cefalica en los 3 planos

camblo 20_hd 12 88 11 20 13 25 14 70 17.60 19.20

cambio_40_hd 20| 27.78 |3.15|21.00 | 22.65 | 25.00 | 28.50 |30.00 (32.70|33.00

cambio_20_hi 20/-15.62 |2.02|19.00 | 18.75 | 17.35 | -15.55 |14.50 (12.00|12.00

cambio_40_hi 20/-32.04 |3.02 |-38.30-37.15 |-33.85| -32.50 |-29.70(27.10|27.00

cambio_20_cd 20| -1.39 |2.16|-5.00 | -4.50 | -3.10 | -1.50 | 0.00 |2.00 | 2.00

cambio_40_cd 20/ -0.78 |2.51|-6.00 | -5.00 | -1.95 | -1.00 | 0.50 | 4.35 | 4.50

cambio_20_ci 20/ 0.70 |1.86|-3.00 | -2.50 | -0.70 | 1.00 2.00 |3.50 | 3.50

cambio_40_ci 20| 0.32 |2.85|-4.00 | -4.00 | -2.30 | 0.70 2.00 |5.50 | 7.00

cambio_20_ma 20| -0.68 |1.61| -4.00 | -3.50 | -1.70 | -0.65 0.00 | 2.00 | 2.50

cambio_20_mb  |20| 0.38 |1.86| -3.00 | -2.50 | -1.00 | 0.00 1.60 | 3.75 | 4.50

Tabla 3. Analisis descriptivo de la variacién de la torsidn del ojo derecho en funcién del cambio de

posicidon de la cabeza en los 3 planos del espacio.
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c. Analisis descriptivo de la torsion ocular compensatoria en grados

y en porcentaje del ojo derecho en funcion del cambio de la inclinacion de la cabeza
en el plano frontal

El plano frontal es, como hemos ya mencionado, el mds interesante ya que en él coincide

el plano del movimiento de torsion ocular con el de inclinacidn cefdlica sobre el hombro.

Ello nos permite analizar cuantos grados se mueve el ojo “a favor o en contra” de la

cabeza. Describiremos como torsién ocular compensatoria el movimiento de rotacién

respecto al eje visual que realiza el ojo en sentido contrario a la cabeza.

Al analizar la variacion en la torsidn ocular en el ojo derecho (fig. 19y 20, tablas 4 y 5),
hallamos que al inclinarse la cabeza sobre el hombro ipsilateral (derecho) 20°, existe una
torsion ocular compensatoria de 7,12° (35,58%) y si la cabeza se inclina 40°, la torsidn
ocular compensatoria es de 12,22° (30,55 %). Estas cifras son menores al estudiar la
inclinacién de la cabeza sobre el hombro contralateral (izquierdo) ya que al inclinarse |a
cabeza 20°, el sistema vestibular es capaz de compensar Unicamente 4,39° (21,93 %) y

si la inclinacion cefélica es de 40°, compensa 7,95° (19,89 %).
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TOC en ° OD segun la inclinacion cefalica en el plano frontal

R HWHWEE e W

mcambio_20_hd 2.97 /10.80 12.40 | 5.30 12 85 /14.00

mcambio_40_hd 20| 12.22 |3.15|7.00 |7.30  10.00 | 11.50 |15.00 17.35|19.00

mcambio_20_hi 20| 439 |2.02|1.00 1.25| 2.65 4.45 5.50 | 8.00 | 8.00

mcambio_40_hi 20| 7.95 |3.021.70 2.85| 6.15 7.50 10.30 | 12.90 | 13.00

Tabla 4. Analisis descriptivo de la torsidn ocular compensatoria en grados del ojo derecho en funcién

de la inclinacién de la cabeza en el plano frontal (movimiento cabeza-hombro derecho y cabeza-

TOC en % OD segtn la inclinacion cefalica en el plano frontal

R mﬂmﬂﬂ e m

pmcamblo 20_hd 35.58 |14.83 | 4.00 |12.00 |26.50 | 33.75 44 00 64.25 70.00

pmcambio_40_hd 20| 30.55 | 7.89 |17.50 |18.25 |25.00  28.75 |37.50 43.38 |47.50

pmcambio_20_hi |20| 21.93 /10.11 | 5.00 | 6.25 |13.25| 22.25 |27.50 40.00 40.00

pmcambio_40_hi |20| 19.89 | 7.55 | 4.25 | 7.13 |15.38| 18.75 |25.7532.25|32.50

Tabla 5. Analisis descriptivo de la torsion ocular compensatoria en % del ojo derecho en funcién de la
inclinacién de la cabeza en el plano frontal (movimiento cabeza-hombro derecho y cabeza-hombro

izquierdo).
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d. Analisis estadistico inferencial con el test signo-rango de
Wilcoxon sobre la variacion en la torsion ocular del ojo derecho seguin el cambio de

la posicion de la cabeza
Al realizar el analisis estadistico inferencial con el texto signo-rango (tabla 6),
constatamos que la variacién en la torsién ocular del ojo derecho cuando la cabeza se
inclina sobre el hombro ipsi o contralateral son estadisticamente significativos (P <0,05).
Asimismo la variacién en la torsion del ojo derecho cuando la cabeza realiza una rotacién
de 20° cara-hombro derecho también es estadisticamente significativo. Las variaciones

en la torsion constatadas en las restantes posiciones no podemos asegurar que no se

deban al azar, ya que no son estadisticamente significativas.

N
: Variable 1 Variable 2 Diferencia 2-1 p-va!or
media (sd) Test_signo-
[Min; Max] rango
mediana [ p25;p75] | ‘
20 20 20
PPM versus HD_20 0.000
2 swiw BT e
[-2.80;11.90] o= CR e oY

5.70 [4.20 ; 7.35] 18.35[15.05; |13.25[11.20; 14.70

21.00] ]
20 20 20
PPM versus HD_40 5.49 ( 3.36) 33.27 (5.32) 27.78 (3.15) 0.000
[—2-80 ) 1i 90] [24.60 ; 43.00] [21.00 ; 33.00]
570 '[ 4 ’20 ,'7 35] 32.80[30.50; 28.50 [25.00 ; 30.00
: D 37.10] ]
20 20 20
HD_20 versus HD_40 18.37 (4.84) 33.27 (5.32) 14.90 ( 2.29) 0.000
[10.30; 27.40] [24.60 ; 43.00] [10.80; 19.50]
18.35[15.05; 32.80[30.50; 15.00 [13.50 ; 16.15
21.00] 37.10] ]
20 20 20
PPM versus HI_20 5.49 ( 3.36) -10.13 ( 2.80) -15.62 ( 2.02) 0.000
[—2-80 ) 1i 901 [-16.40; -5.00] [-19.00; -12.00 ]
[y e -10.10 [-11.50; - | -15.55[-17.35; -
5.70[4.20;7.35] 8.85] 1450 ]
20 20 20
PPM versus HI_40 5.49 ( 3.36) -26.56 (4.47) -32.05 ( 3.02) 0.000
[-2.80 ) 1'1 90] [-35.40; -18.70 ] [-38.30; -27.00 ]
B oo -27.15[-29.90; - | -32.50[-33.85; -
5.70[4.20;7.35] 22.90] 20.70]
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HI_20 versus HI_40

PPM versus CD_20

PPM versus CD_40

CD_20 versus CD_40

PPM versus Cl_20

PPM versus Cl_40

Cl_20 versus CI_40

PPM versus MA_20

PPM versus MB_20

Tabla 6. Analisis estadistico inferencial con el test signo-rango de Wilcoxon (p < 0.05) sobre la variacién

20

-10.13 ( 2.80)
[-16.40 ; -5.00 ]
-10.10 [-11.50 ; -
8.85]

20

5.49 ( 3.36)
[-2.80;11.90]
5.70[4.20; 7.35]

20

5.49 ( 3.36)
[-2.80;11.90]
5.70[4.20; 7.35]

20

4.11 (3.67)
[-4.80 ; 12.40 ]
5.10[2.40 ; 5.90]

20

5.49 ( 3.36)
[-2.80; 11.90 ]
5.70[4.20;7.35]

20

5.49 ( 3.36)
[-2.80; 11.90 ]
5.70[4.20;7.35]

20

6.19 (4.18)
[-3.80; 13.90 ]
5.85[3.60 ; 8.85]

20

5.49 ( 3.36)
[-2.80; 11.90 ]
5.70[4.20:7.35]

20

5.49 ( 3.36)
[-2.80;11.90]
5.70[4.20;7.35]

20

-26.56 ( 4.47)
[-35.40 ; -18.70 ]
-27.15[-29.90 ; -

22.90]

20

4.11 (3.67)
[-4.80 ; 12.40 ]
5.10[2.40 ;5.90]

20

4.72 (4.20)
[-2.80;12.90]
4.90[2.20;7.65]

20

4.72 (4.20)
[-2.80;12.90]
4.90[2.20;7.65]

20

6.19 (4.18)
[-3.80; 13.90 ]
5.85[3.60 ; 8.85]

20

5.80 (4.98)
[-3.40; 15.30 ]
6.15[2.60;9.50]

20

5.80 (4.98)
[-3.40; 15.30 ]
6.15[2.60;9.50]

20

4.80 (3.95)
[-6.80; 9.90 ]
5.45[2.95: 6.85]

20

5.87 ( 3.39)
[-0.40; 11.90]
5.85[4.55; 8.40]

20

-16.43 ( 2.89)
[-22.00 ; -12.00 ]
-17.00 [-17.45 ; -

14.35]

20

-1.38 (2.16)
[-5.00; 2.00 ]
-1.50 [-3.10; 0.00 ]

20

-0.77 (2.51)
[-6.00; 4.50 ]
-1.00 [-1.95; 0.50 ]

20

0.61 ( 2.48)
[-3.00;7.00]
0.75[-1.00 ; 2.00 ]

20

0.70 (1.86)
[-3.00;3.50]
1.00[-0.70;2.00 ]

20

0.31 (2.85)
[-4.00;7.00 ]
0.70[-2.30;2.00]

20

-0.38(2.15)
[-4.00; 5.00 ]
-0.60 [-1.85; 1.00 ]

20

-0.69 ( 1.61)
[-4.00; 2.50 ]
-0.65[-1.70; 0.00 ]

20

0.38 ( 1.86)
[-3.00;4.50]
0.00 [-1.00 ; 1.60 ]

en la torsion ocular del OD segln el cambio de la posicion de la cabeza.
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6.2.5. Andlisis descriptivo para el ojo izquierdo

a. Analisis descriptivo de la torsién del ojo izquierdo en funcién de

la posicion de la cabeza
Se analizaron los grados de torsion del ojo izquierdo obtenidos de los 20 controles en
cada una de las posiciones cefdlicas estudiadas (fig. 21, tabla 7) y hallamos que en
posicion primaria de la mirada la media de la torsidn del ojo izquierdo es de 8,62°, la
desviacion tipica de 2,85° la mediana de 8,75°, el valor minimo de 4,70° y el valor

maximo de 14,20°.

La inclinacién cabeza-hombro derecho de 40° es la posicidon con el menor valor de
torsion registrado -28,40° y presenta una media de -19,27°, mientras que si la inclinacion
es de 20°, la media de la torsidn es de -3,64°. La inclinacién cabeza-hombro izquierdo de
40° tiene el mayor valor de torsidn, siendo éste de 48,7° y su media de 39,92°. Si la

inclinacién sobre el hombro izquierdo es 20°, la media de la torsion se reduce a 24,46°.

En las posiciones restantes (rotaciéon cara-hombro derecho, rotacion cara-hombro
izquierdo y mentdn alto o mentdn bajo) los datos varian menos respecto a la posicion
primaria de la mirada, como se puede observar en la tabla 7 y tal como hemos descrito

en el ojo derecho.
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Figura 21. Grafica que muestra la torsion del ojo izquierdo en grados en funcion de la posicion de la

cabeza.
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Anilisis descriptivo de la torsion del Ol

R HWHWE e

8.62 |2.85 6.20 9 90 13.70 14.20
hd_20 20| -3.64 |3.30/-9.20 -8.65|-6.00 | -4.00 |-1.35| 3.10 | 4.20
hd_40 20/-19.27 |3.9128.4026.80 |-21.50 | -18.80 |-16.00|-14.20|-13.20
hi_20 20| 24.46 3.30|18.9019.35/21.90 | 24.85 |26.60 |30.00 | 30.20
hi_40 20|39.92 3.74|33.80/34.10|37.85 | 39.50 41.60 |47.45 48.70
cd_20 20| 9.90 (3.64|3.90 4.30 | 7.80 8.75 |11.60 |17.15|19.20
cd_40 20| 9.32 |3.77|3.90 | 3.90 | 6.45 9.15 |11.60 |16.20 |16.20
ci_20 20| 8.57 |3.29|2.80 | 3.25 | 5.85 8.65 |11.40 13.35|13.50
ci_40 20| 8.92 |3.60| 2.80 | 3.75 | 6.25 8.45 |11.7515.95 |16.50
ma_20 20| 9.38 |2.90|4.70 | 4.85 | 7.65 9.50 |11.20 14.75|15.30
mb_20 20| 8.78 |3.15|4.20 | 4.45 | 5.95 8.90 |10.3514.50 |16.30

Tabla 7. Analisis descriptivo de la torsion del ojo izquierdo en funcidn de la posicion de la cabeza.
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b. Analisis descriptivo de la variacidn de la torsién del ojo izquierdo
en funciéon del cambio de posicion de la cabeza en los tres planos del espacio

respecto a la posicion primaria

Se analizé cdmo variaba la torsidn del ojo izquierdo en funcién del cambio de posicidon
de la cabeza, partiendo siempre de la posicién primaria de la mirada (fig. 22, tabla 8). En
el plano frontal, al estudiar la inclinacién de la cabeza sobre el hombro derecho,
hallamos que cuando ésta se mueve 20° o0 40°, el ojo izquierdo realiza un recorrido de -
12,25° y de -27,88° de inciclotorsidn, respectivamente. Si la cabeza se inclina sobre el
hombro izquierdo 20° o 40°, encontramos que el ojo realiza un recorrido de 15,84° y

31,31°, de exciclotorsion, respectivamente.

En los restantes planos del espacio (sagital y axial), los cambios en la torsién son en su
mayoria menores que 1°, aproximandose a 0°. Cuando la cabeza rota hacia el hombro
derecho 20° o 40° el ojo izquierdo realiza un exciclotorsién de 1,28° y 0,71°
respectivamente. Si la rotacién es hacia la izquierda, el ojo hace una inciclotorsién de -
0,04° y una exciclotorsion de 0,30°, respectivamente. Cuando la cabeza se inclina hacia
atras, elevandose el menton 20°, el ojo realiza una exciclotorsién de 0,76°. Cuando la
cabeza se inclina hacia delante deprimiendo el mentén 20°, el ojo lleva a cabo una

exciclotorsion de 0,16°.
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Figura 22. Grafica que muestra la variacion de la torsion del ojo izquierdo en grados en funcion del

cambio de posicion de la cabeza.
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Variacion de la torsion del Ol en funcion del cambio de la posicion cefalica en los 3 planos

R HWH“EE e W

cambio_20_hd 0/-12.25/2.70|18.80 |16.40|13.75| -12.95 11 OO -7.00 | -6.00

cambio_40_hd 20/-27.88 |/4.01 |-38.00 34.50 [30.00| -28.75 |-25.50-20.80 |-18.00

cambio_20_hi 20/15.84 |1.83|12.50 (12.75|15.00| 15.85 |17.00 19.25 |20.60

cambio_40_hi 20/31.31 |4.20|21.00 (23.50(29.95| 31.15 |33.00 39.00 |41.60

cambio_20_cd 20| 1.28 |2.42|-3.00 |-2.50 |-0.45| 1.00 2.35 | 6.00 | 7.00

cambio_40_cd 20| 0.71 |2.85|-5.00 -4.65|-1.15| 1.00 3.00 | 5.30 | 6.00

cambio_20_ci 20/ -0.04 |1.79| -4.00 -3.00 |-1.00| -0.20 | 0.75 | 3.45 | 4.00

cambio_40_ci 20| 0.30 |3.67|-9.00 -6.50 |-1.50| 0.50 2.00 | 6.50 | 7.00

cambio_20_ma 20| 0.76 |1.88|-3.00 -2.50 |-0.50| 1.00 2.00 | 3.90 | 4.00

cambio_20_mb |20 0.16 |2.54 -4.50 |-4.25|-1.00| 0.00 2.40 | 4.00 | 4.00

Tabla 8. Analisis descriptivo de la variacion de la torsion del ojo izquierdo en funcion del cambio de

posicion de la cabeza en los tres planos del espacio.
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c. Analisis descriptivo de la torsion ocular compensatoria en grados

y en porcentaje del ojo izquierdo en funcidn del cambio de la inclinacién de la

cabeza en el plano frontal

Al realizar el analisis sobre la variacion de la torsion ocular del ojo izquierdo en funcién

de los cambios en la posicién cefédlica en el plano frontal (fig. 23 y 24, tablas 9 y 10),

hallamos que cuando la inclinacion de la cabeza se realiza sobre el hombro ipsilateral

(izquierdo) ya sea 20° o 40°, el sistema vestibular compensa 4,16° (20,80%) o 8,69°

(21,73%) respectivamente. En cambio, cuando la inclinacion de la cabeza se da sobre el

hombro contralateral (derecho) ya sea 20° o 40°, la torsidon compensatoria es mayor

siendo ésta de 7,74° (38,73%) y 12,12° (30,30%) respectivamente.
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Figura 23. Grafica que muestra
la variacién de la torsién ocular
compensatoria del ojo izquierdo
en grados en funcién de la

inclinacién cabeza-hombro.

Figura 24. Grifica que
muestra la variacién de Ia
torsién ocular compensatoria
del ojo izquierdo en % en
funcién de la inclinacién

cabeza-hombro.
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TOC en ° Ol segun la inclinacién cefalica en el plano frontal

mcamblo 20_hd 625 9.00 13.00 | 14.00

mcambio_40_hd 20| 12.12 |4.01 | 2.00 |5.50 |10.00 | 11.25 |14.50 19.20 22.00

mcambio_20_hi 20| 4.16 |1.83 -0.60|0.75 | 3.00 4.15 5.00 | 7.25 | 7.50

mcambio_40_hi 20| 8.69 |4.20 -1.60/1.00 | 7.00 8.85 10.05 | 16.50 | 19.00

Tabla 9. Andlisis descriptivo de la torsidn ocular compensatoria en grados del ojo izquierdo en funcién
de la inclinacién de la cabeza en el plano frontal (movimiento cabeza-hombro derecho y cabeza-

hombro izquierdo).

TOC en % Ol segun la inclinacion cefalica en el plano frontal

pmcamblo 20_hd 38 73 13 49 18 00 31 25 35 25 45 00 65 00 70 00

pmcambio_40_hd |20 | 30.30 |10.03 | 5.00 |13.75 25.00 | 28.13 |36.25|48.00 |55.00

pmcambio_20_hi 20| 20.80 | 9.17 |-3.00 | 3.75 |15.00 | 20.75 |25.00|36.25 37.50

pmcambio_40_hi 20| 21.73 /10.50 |-4.00 | 2.50 |17.50 | 22.13 |25.13 |41.25 47.50

Tabla 10. Analisis descriptivo de la TOC en % del ojo izquierdo en funcién de la inclinacién de la cabeza

en el plano frontal (movimiento cabeza-hombro derecho y cabeza-hombro izquierdo).
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d. Analisis estadistico inferencial con el test signo-rango de
Wilcoxon sobre la variacion en la torsion ocular del ojo izquierdo segtin el cambio

de la posicion de la cabeza

Al realizar el andlisis estadistico inferencial con el test de signo-rango sobre la variaciéon
en la torsidn ocular del ojo izquierdo segun el cambio de la posicién de la cabeza (tabla
11), nos encontramos unos resultados coherentemente similares a los obtenidos con el
ojo derecho. La variacion en la torsion es estadisticamente significativa (P <0,05) cuando
la cabeza se inclina en el plano frontal y cuando realiza una rotacién de 20° a la derecha

(en este caso hombro contralateral). En el resto de posiciones no podemos asegurar que

la variacién en la torsion ocular no sea simplemente debida al azar.

N
media (sd) Variable 1 Variable 2 Diferencia 2-1 Te")s-tvi:g;o-
[Min; Max] —
mediana [ p25;p75] | rango
20 20 20
PPM versus HD_20 -3.64 (3.30) -12.26 ( 2.70) 0.000
: 2% ,(12485()) : [-020;420] @ [-18.80;-6.00]
8 75'[ 6 ’20 _'9 901 -4.00 [-6.00; -1.35 | -12.95[-13.75; -
' T ] 11.00]
20 20 20
PPM versus HD_40 8.62 ( 2.85) -19.27 (3.91) -27.88 (4.01) 0.000
[4'70 ) 14 201 [-28.40; -13.20] | [-38.00;-18.00]
g -18.80[-21.50; - | -28.75[-30.00; -
8.75[6.20;9.90] 16,00 ] 2550]
20 20 20
HD_20 versus HD_40 3.64(3.30) -19.27 (3.91) -15.63 (3.01) 0.000
[_9' 20 - 4'20] [-28.40; -13.20] | [-20.00; -10.00]
PN -18.80[-21.50; - | -16.50[-18.00; -
-4.00 [-6.00; -1.35] 16.00] 13.25]
20 20 20
PPM versus HI_20 8.62 ( 2.85) 24.46 ( 3.30) 15.84 (1.83) 0.000
[4'70 ) 14 201 [18.90; 30.20 ] [12.50 ; 20.60 ]
gt 24.85[21.90; 15.85[15.00 ;
8.75[6.20;9.90] 26.60 ] 17.00]
20 20 20
PPM versus HI_40 8.62 ( 2.85) 39.93 (3.74) 31.31 ( 4.20) 0.000
[4'70 . 1"1 201 [33.80;48.70 ] [21.00; 41.60 ]
Pt 39.50 [37.85; 31.15[29.95;
8.75[6.20;9.90] 4160 ] 33.00 ]

90

L. Vélez, 2015



HI_20 versus HI_40

PPM versus CD_20

PPM versus CD_40

CD_20 versus CD_40

PPM versus Cl_20

PPM versus Cl_40

Cl_20 versus CI_40

PPM versus MA_20

PPM versus MB_20

20

24.46 (3.30)
[18.90;30.20]
24.85[21.90 ; 26.60 ]

20

8.62 (2.85)
[4.70;14.20 ]
8.75[6.20;9.90]

20

8.62 (2.85)
[4.70;14.20 ]
8.75[6.20;9.90]

20

9.90 ( 3.64)
[3.90;19.20]
8.75[7.80; 11.60

20

8.62 (2.85)
[4.70;14.20]
8.75[6.20;9.90]

20

8.62 (2.85)
[4.70;14.20]
8.75[6.20:9.90]

20

8.57 (3.29)
[2.80;13.50]
8.65[5.85;11.40]

20

8.62 (2.85)
[4.70;14.20]
8.75[6.20;9.90]

20

8.62 ( 2.85)
[4.70;14.20]
8.75[6.20;9.90]

20

39.93 (3.74)
[33.80 ; 48.70 ]
39.50 [37.85 ;

41.60]

20

9.90 ( 3.64)
[3.90;19.20]
8.75[7.80;11.60]

20

9.33(3.77)
[3.90;16.20 ]
9.15[6.45; 11.60

20

9.33(3.77)
[3.90;16.20 ]
9.15[6.45; 11.60

20

8.57 (3.29)
[2.80;13.50]
8.65[5.85;11.40 ]

20

8.92 (3.60)
[2.80;16.50]
8.45[6.25;11.75]

20

8.92 (3.60)
[2.80;16.50]
8.45[6.25;11.75]

20

9.38 (2.90)
[4.70;15.30]
9.50[7.65;11.20]

20

8.78 ( 3.15)
[4.20;16.30]
8.90[5.95;10.35]

20

15.47 (3.78)
[4.00;21.00]
15.80 [13.75 ;

17.75]

20

1.29 (2.42)
[-3.00;7.00]
1.00 [-0.45;2.35]

20

0.71 ( 2.85)
[-5.00; 6.00 ]
1.00[-1.15;3.00]

20

-0.57 ( 1.95)
[-5.30 ;2.00]
0.00 [-1.50 ; 0.45 ]

20

-0.05 ( 1.79)
[-4.00; 4.00 ]
-0.20 [-1.00; 0.75 ]

20

0.30 (3.67)
[-9.00;7.00]
0.50 [-1.50 ; 2.00 ]

20

0.35 (2.96)
[-8.00; 5.60 ]
0.50 [-1.00; 2.15 ]

20

0.76 (1.88)
[-3.00; 4.00 ]
1.00 [-0.50; 2.00 ]

20

0.16 ( 2.54)
[-4.50 ; 4.00]
0.00 [-1.00 ; 2.40]

0.000

0.033

0.224

0.284

0.625

0.574

0.358

0.095

0.970

Tabla 11. Analisis estadistico inferencial con el test signo-rango de Wilcoxon (p < 0.05) sobre la

variacion en la torsion ocular del ojo izquierdo segun el cambio de la posicion de la cabeza.
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6.2.6. Andlisis descriptivo para la diferencia absoluta de torsidn entre el ojo derecho

y el ojo izquierdo

Al analizar la diferencia absoluta entre ambos ojos (fig. 25, tabla 12), encontramos que
en posicion primaria de la mirada es de 3,49°, magnitud equiparable a las diferencias
gue encontramos en el plano axial (cara-hombro derecho o izquierdo; diferencias de
entre 3,95° y 6,16°) y en el sagital (mentdn alto o mentdn bajo; diferencias de 5,03° y
3,73° respectivamente). En cambio, al estudiar la inclinacién en el plano frontal (cabeza-
hombro) vemos una diferencia que oscila entre 22,02° (inclinacién cabeza hombro

derecho de 20°) y 66,48° (inclinacién cabeza hombro izquierdo de 40°).

80

50

20
i

Figura 25. Grafica que muestra la diferencia absoluta de torsion entre ojo derecho y ojo izquierdo en

grados en funcién de la posicion cefalica.
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Analisis descriptivo para la diferencia absoluta de torsion entre OD y Ol

R HWHWE e

3.49 2.62 1.30 550 815 9.30.
hd_20 20/ 22.02 |5.86|11.50/13.2518.05| 21.45 |24.95|34.2536.60
hd_40 20| 52.53 |7.24|38.5040.80 |48.30| 51.30 |57.80|65.7566.60
hi_20 20| 34.58 |3.52|27.50/28.00 |32.55| 35.20 |36.70|40.15/40.30
hi_40 20| 66.48 |6.09|54.9055.80|63.65| 67.05 |69.65|75.90/76.90
cd_20 20| 6.05 |4.17/0.20 | 0.80 | 2.80 | 5.30 |8.80 |13.60/13.90
cd_40 20| 6.16 |3.36|1.20 | 1.30 | 250 | 6.45 |9.00 |11.05/11.70
ci_20 20| 3.95 3.36/0.30 | 0.30 |1.45 | 3.30 |5.65|11.70(12.30
ci_40 20| 6.09 3.40| 1.10 | 1.40 |4.05| 5.50 |8.40 12.70/15.10
ma_20 20| 5.03 3.04|1.10 | 1.40 |3.30 | 4.75 |5.45 |11.90/14.30
mb_20 20| 3.73 |2.49/0.00 | 0.50 |1.60 | 3.55 |5.20 | 8.45 9.70

Tabla 12. Andlisis descriptivo para la diferencia absoluta de torsién entre ojo derecho y ojo

izquierdo.
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a. Analisis estadistico inferencial con el test signo-rango de
Wilcoxon sobre la variacidn en la diferencia absoluta de torsién entre ojo derecho

y ojo izquierdo segun el cambio de la posicién de la cabeza

Al realizar el estudio estadistico inferencial (tabla 13) encontramos que la variacion de
la diferencia absoluta de torsidn entre ambos ojos es estadisticamente significativa
cuando la cabeza se inclina sobre el hombro derecho o izquierdo a 20 y 40°, cuando la
cara gira sobre el hombro derecho a 20 y 40° y sobre el hombro izquierdo 20°, al igual
gue cuando el mentdn se eleva 20°. En el resto de las posiciones no podemos descartar

gue las diferencias obtenidas se deban al azar.

N
media (sd) Variable 1 Variable 2 Diferencia 2-1 p-valor

[Min; Max] Test_signo-rango
mediana [ p25;p75 ]

20 20 20
PPM versus HD_20 0.000
3.49 (2.62) 22.02 (5.86) 18.53 (7.23)
[0.20;9.30] [11.50 ; 36.60 ] [8.90;35.20 ]

2.55[1.30;5.50] 21.45[18.05; 24.95] 17.40 [12.40 ; 23.30 ]

20 20 20
PPM versus HD_40 0.000
3.49 (2.62) 52.53 (7.24) 49.05 (1 8.37)
[0.20;9.30] [38.50 ; 66.60 ] [35.70 ; 65.20 ]

2.55[1.30;5.50] 51.30[48.30;57.80] 46.45 [44.60 ; 56.85 ]

20 20 20

HD_20 versus HD_40 0.000
22.02 (5.86) 52.53 (7.24) 30.52 (4.15)

[11.50 ; 36.60 ] [38.50 ; 66.60 ] [20.80 ; 36.60 ]
21.45 [18.05 ; 24.95] 51.30 [48.30 ; 57.80 ] |30.55 [27.75 ; 33.90 ]

20 20 20
PPM versus HI_20 0.000
3.49 (2.62) 34.58 ( 3.52) 31.10 ( 3.17)
[0.20;9.30] [27.50 ; 40.30 ] [24.50 ; 36.00 ]

2.55[1.30;5.50] 35.20 [32.55 ; 36.70] 30.50 [29.20 ; 33.75]

20 20 20
PPM versus HI_40 0.000
3.49 (2.62) 66.48 ( 6.09) 63.00 ( 5.26)
[0.20;9.30] [54.90; 76.90 | [53.00;72.10]

2.55[1.30;5.50] 67.05 [63.65 ; 69.65 ] 64.60 [59.60 ; 67.00 ]
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HI_20 versus HI_40

PPM versus CD_20

PPM versus CD_40

CD_20 versus CD_40

PPM versus Cl_20

PPM versus Cl_40

Cl_20 versus Cl_40

PPM versus MA_20

PPM versus MB_20

20

34.58 (3.52)
[27.50 ; 40.30 ]

35.20[32.55; 36.70] |67.05 [63.65 ; 69.65 ] |32.80 [29.50 ; 35.70 ]

20

3.49 (2.62)
[0.20;9.30]
2.55[1.30;5.50]

20

3.49 (2.62)
[0.20;9.30]
2.55[1.30;5.50]

20

6.05 (4.17)
[0.20;13.90 ]
5.30[2.80; 8.80]

20

3.49 (2.62)
[0.20;9.30]
2.55[1.30; 5.50]

20

3.49 (2.62)
[0.20;9.30]
2.55[1.30; 5.50]

20

3.95 (3.36)
[0.30;12.30]
3.30[1.45;5.65]

20

3.49 (2.62)
[0.20;9.30]
2.55[1.30; 5.50]

20

3.49 (2.62)
[0.20;9.30]
2.55[1.30;5.50]

20

66.48 ( 6.09)
[54.90 ; 76.90 ]

20

6.05 (4.17)
[0.20;13.90 ]
5.30[2.80;8.80]

20

6.16 ( 3.36)
[1.20;11.70]
6.45[2.50; 9.00]

20

6.16 (3.36)
[1.20;11.70]
6.45[2.50 ; 9.00]

20

3.95 (3.36)
[0.30;12.30]
3.30[1.45;5.65]

20

6.09 (3.40)
[1.10;15.10]
5.50 [ 4.05;8.40]

20

6.09 (3.40)
[1.10;15.10]
5.50 [ 4.05;8.40]

20

5.03 (3.04)
[1.10;14.30]
4.75[3.30;5.45]

20

3.73(2.49)
[0.00;9.70]
3.55[1.60;5.20]

20

31.90 ( 5.38)
[19.00 ; 39.60 ]

20

2.57 (3.90)
[-4.70 ;8.40]
2.75[0.25;5.05]

20

2.67 (3.36)
[-4.40 ;9.00]
2.50[0.70;5.25]

20

0.10 (2.67)
[-5.00 ; 5.00]
0.00[-1.25;1.70 ]

20

0.47 (3.06)
[-4.50; 7.00 ]
0.00[-1.05;3.10]

20

2.60 ( 3.41)
[-4.60 ; 11.00 ]
2.85[0.60; 4.20]

20

2.14 (2.99)
[-2.60;8.70]
2.00[-0.25; 4.00 ]

20

1.55 ( 2.70)
[-4.50 ; 5.00 ]
1.10[-0.30; 4.40 ]

20

0.24 (3.13)
[-4.80 ;6.00]
0.25[-2.00; 1.15]

0.000

0.014

0.004

0.765

0.722

0.005

0.008

0.022

0.488

Tabla 13. Analisis estadistico inferencial con el test signo-rango de Wilcoxon (p < 0.05) sobre la

variacion en la diferencia absoluta de torsién entre OD y Ol segln el cambio de la posicion de la cabeza.
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6.2.7. Andlisis descriptivo para la suma de torsion de ojo derecho y ojo izquierdo

Al analizar la suma de la torsion del ojo derecho y del ojo izquierdo (fig. 26, tabla 14)
hallamos que los valores oscilan en torno a una media de 14,26°, siendo el menor valor
de 13,37° (media de la inclinacion cabeza hombro izquierdo de 40°) y el mayor de 14,76°
(media de la rotacidn cara hombro izquierdo de 20°). El 50% de la poblacién tiene valores
comprendidos entre el percentil 25 (10,90°) y el percentil 75 (17,85°). El 90% de la
poblacidn tendra valores comprendidos entre el percentil 5 (4,30°) y el percentil 95

(24,05°). Las sumas que no estén incluidas en dichos intervalos, podrdn ser consideradas

anormales.
D—
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Figura 26. Grafica que muestra la suma de torsidn de ojo derecho y ojo izquierdo en grados en funcion

de la posicion cefalica.
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Analisis descriptivo para Suma torsion ojo derecho + izquierdo

e T e
14.11 10.40| 14.80 |17.45|23.60 24.70

hd_20 20| 14.74 |5.86 5.30|5.75| 9.10 14.85 |18.60 |24.80 | 25.10
hd_40 20| 14.01 |5.89 0.30(4.15|10.95 12.70 |17.2525.15|27.20
hi_20 20| 14.33 |5.01 4.30(5.00 |11.35  14.40 |17.0523.10|23.70
hi_40 20| 13.37 |5.54 2.60(3.35|10.40  12.45 |18.4521.20 |21.50
cd_20 20| 14.01 |5.73 3.70 |4.00 |10.30 | 13.75 |16.80 25.35|26.20
cd_40 20| 14.04 |5.89 3.30/4.00 |10.50 = 13.35 |17.6523.95|24.40
ci_20 20| 14.76 |5.90 3.30(4.00 |10.95 15.65 |17.65 25.10|26.70
ci_40 20| 14.73 |5.93 1.30(3.00 |10.05  15.10 |19.55 23.40 |24.70
ma_20 20| 14.18 |5.84 0.70 |{2.50 |11.80 | 14.30 |16.90 24.35|25.20
mb_20 20| 14.65 |5.56 4.30|5.00 |11.20  13.85 |18.1524.85|28.20

Tabla 14. Analisis descriptivo para la suma de torsidn entre ojo derecho y ojo izquierdo.
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a. Analisis estadistico inferencial con el test signo-rango de

Wilcoxon sobre la variacion de la suma de torsidn de ojo derecho y ojo izquierdo
segun el cambio de la posicion de la cabeza

Al realizar el andlisis estadistico inferencial sobre la variacién de la suma de torsién de

ambos ojos en funcion del cambio de la posicidn de la cabeza (tabla 15), no hallamos

apenas valores estadisticamente significativos. Al inclinar la cabeza 20° sobre el hombro

derecho y al girar la cara sobre el hombro izquierdo 20°, obtenemos diferencias

estadisticamente significativas respecto a la suma de torsién en posicidon primaria de la

mirada.
N

media (sd) Variable 1 Variable 2 Diferencia 2-1 p-valor

[Min; Max] Test_signo-rango
mediana [ p25;p75 ]|

20 20 20
PPM versus HD_20 0.046
14.11 (5.42) 14.74 ( 5.86) 0.63 (2.08)
[3.70;24.70 ] [5.30;25.10 ] [-5.00;3.90]

14.80[10.40 ; 17.45] 14.85[9.10; 18.60] 0.70[0.00; 2.00]

20 20 20
PPM versus HD_40 0.867
14.11 (5.42) 14.01 (5.89) -0.10 ( 3.00)
[3.70;24.70 ] [0.30;27.20] [-8.00;4.30]
14.80[10.40;17.45]|12.70[10.95; 17.25] | 0.75[-1.75; 2.20 ]
20 20 20
HD_20 versus HD_40 0.490
14.74 ( 5.86) 14.01 ( 5.89) -0.73 (3.37)
[5.30;25.10] [0.30;27.20] [-8.40;3.70]
14.85[9.10; 18.60] |12.70[10.95; 17.25] | 0.50 [-2.85; 2.00 ]
20 20 20
PPM versus HI_20 0.707
14.11 (5.42) 14.33 (5.01) 0.23(1.99)
[3.70;24.70 ] [4.30;23.70] [-3.50;6.00]

14.80 [10.40 ; 17.45] |14.40 [11.35 ; 17.05] | 0.00 [-0.75 ; 1.25 ]

20 20 20
PPM versus HI_40 0.401
14.11 (5.42) 13.37 (5.54) -0.74 (4.86)
[3.70;24.70] [2.60;21.50] [-12.00; 11.10]

14.80[10.40 ; 17.45] |12.45 [10.40 ; 18.45] -0.50 [-3.00 ; 1.20 ]

20 20 20
HI_20 versus HI_40 0.279
14.33 (5.01) 13.37 (5.54) -0.96 (4.04)
[4.30;23.70] [2.60;21.50] [-11.00; 6.80]

14.40[11.35; 17.05] |12.45 [10.40 ; 18.45] -1.05[-2.10; 1.35]
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PPM versus CD_20

PPM versus CD_40

CD_20 versus CD_40

PPM versus Cl_20

PPM versus Cl_40

Cl_20 versus CI_40

PPM versus MA_20

PPM versus MB_20

20

14.11 (5.42)
[3.70;24.70]

14.80[10.40; 17.45]

20

14.11 (5.42)
[3.70;24.70]

14.80[10.40; 17.45]

20

14.01 (5.73)
[3.70;26.20]

13.75[10.30; 16.80]

20

14.11 (5.42)
[3.70;24.70]

14.80 [10.40 ; 17.45]

20

14.11 (5.42)
[3.70;24.70]

14.80 [10.40 ; 17.45]

20

14.76 ( 5.90)
[3.30;26.70]

15.65 [10.95 ; 17.65]

20

14.11 (5.42)
[3.70;24.70]

14.80 [10.40 ; 17.45]

20

14.11 (5.42)
[3.70;24.70]

20

14.01 (5.73)
[3.70;26.20 ]

20

-0.10 ( 1.51)
[-2.60;2.00]

13.75[10.30; 16.80] -0.10 [-1.15 ; 1.25]

20

14.04 ( 5.89)
[3.30;24.40]

20

-0.07 ( 1.84)
[-3.00; 4.50]

13.35[10.50; 17.65] |-0.55 [-1.00 ; 1.00 ]

20

14.04 ( 5.89)
[3.30;24.40]

20

0.03 (1.92)
[-3.00;4.50]

13.35[10.50; 17.65] | 0.00 [-1.00; 1.40 ]

20 20
14.76 ( 5.90) 0.65 (1.19)
[3.30;26.70] [-1.00; 2.50 ]
15.65[10.95 ; 17.65]  1.00 [-0.40; 1.55]
20 20
14.73 (5.93) 0.62 (2.24)
[1.30;24.70] [-3.00;5.00]
15.10 [10.05 ; 19.55] | 0.50 [-1.00 ; 2.00 ]

20 20
14.73 (5.93) -0.03 ( 2.03)
[1.30;24.70] [-3.00;5.00]

15.10 [10.05 ; 19.55] |-0.50 [-1.75 ; 1.50 ]

20

14.18 ( 5.84)
[0.70;25.20 ]

20

0.08 (1.57)
[-3.00;3.00]

14.30[11.80 ; 16.90] | 0.25 [-1.00; 1.00 ]

20

14.65 ( 5.56)
[4.30;28.20]

20

0.54 ( 1.88)
[-4.60 ;3.50]

14.80[10.40 ; 17.45] |13.85 [11.20 ; 18.15] | 0.25 [-0.50 ; 1.95 ]

Tabla 15. Analisis descriptivo para la suma de torsién de ojo derecho y ojo izquierdo.
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6.2.8. Andlisis de la relacidn entre torsidn ocular y ojo y mano dominante

a. Torsion del ojo derecho en funcion del ojo dominante

No existe relacidén estadisticamente significativa entre la torsién en el ojo derecho y el

ojo dominante (fig. 27, tabla 16).

15

10

derecho izquierdo
Pvalor KW= 0.6501

Figura 27. Grafica que muestra la distribucion de la torsion del ojo derecho (°) en posicidn primaria en

funcién del ojo dominante.

N 0]0 Dominante
media (sd)
[Min; Max] derecho 'zqu'erdo p-valor p-valor
mediana [ p25;p75 ] T Test | Mann-Whitney
PPM OD 0.9181 0.650
5.41 ( 3.7551298) 5.57 ( 3.1073569)
[-2.8;10] [-4;11.9]
6.65[2.8;8.2] 5.15[4.3;6.9]

Tabla 16. Analisis de la relacién entre la torsidon del ojo derecho en posicion primaria y el ojo

dominante.
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b. Torsion del ojo izquierdo en funcidn del ojo dominante

No existe relacion estadisticamente significativa entre la torsion en el ojo izquierdo y el

ojo dominante (fig. 28, tabla 17).

g *
o
24 [
om0
-
-+
derecho izquierdo

Pvalor KW= 0.8501

Figura 28. Gréfica que muestra la distribucion de la torsién del ojo izquierdo (°) en posicidn primaria

en funcién del ojo dominante.

:

media (sd)
[Min; Max] derecho izquierdo p-valor
mediana [ p25;p75 ] Mann-Whitney
10 10
PPM Ol 0.7921 0.650
8.79 (2.5505773) 8.44 (13.2442085)
[48;14.2] [4.7;13.2]

8.85[7.1;9.8] 8.75[5.1;10.9]

Tabla 17. Andlisis de la relacion entre la torsion del ojo izquierdo en posicién primaria y el ojo

dominante.
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c. Torsion del ojo derecho en funcion de la mano dominante

No existe relacion estadisticamente significativa entre la torsion en el ojo derechoy la

mano dominante (fig. 29, tabla 18).

15

10

Diestro Zurda
Pvalor KW= 0.7055

Figura 29. Grafica que muestra la distribucion de la torsion del ojo derecho (°) en posicidn primaria en

funcién de la mano dominante.

N Mano Dominante
media (sd) )
[Min; Max] Diestro p-valor
mediana [ p25;p75 ] Mann-Whitney
18 2
PPM OD 0.4291 0.705
5.6944444 ( 3.1956721) | 3.65 (5.7275649)

[-2.8;11.9] [-4;77]
57143;7] 3.65[-4;7.7]

Tabla 18. Andlisis de la relacidn entre la torsion del ojo derecho en posicién primaria y la mano

dominante.
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d. Torsion del ojo izquierdo en funcion de la mano dominante

No existe relacion estadisticamente significativa entre la torsion en el ojo izquierdo y la

mano dominante (fig. 30, tabla 19).

12

10

Diestro Zurda
Pualor KiV= 0.2568

Figura 30. Grafica que muestra la distribucion de la torsién del ojo izquierdo (°) en posicidn primaria

en funcién de la mano dominante.

:

media (sd) ] ¥
[Min; Max] e AL p-valor p-valor
mediana [ p25;p75 ] T-Test | Mann-Whitney
18 2
PPM Ol 0.4271 0.256
8.7888889 (2.8429249) | 7.05 ( 3.3234019)
[48:14.2] [47:9.4]
8.8[6.5;10] 7.05[4.7:9.4]

Tabla 19. Andlisis de la relacién entre la torsién del ojo izquierdo en posicién primaria y la mano

dominante.
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e. Correlacién entre ojo y mano dominante

No existe relacion estadisticamente significativa entre ojo y mano dominante (tabla 20).

Mano Dominante

Total p-valor
Exacto de Fisher

N (% fila)

Ojo Dominante

derecho 10 (100%) 0(0%) | 10(50%)
izquierdo 8 (80%) 2 (20%) 10(50%) 0.474
Total 18(90%) 2(10%) 120 (100%)

Tabla 20. Andlisis de la relacidn entre el ojo dominante y la mano dominante.
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6.3. TORSION DEL FONDO DE 0OJO EN POSICION PRIMARIA EN LA POBLACION
INFANTIL SANA

6.3.1. Sexo
El grupo incluye 1036 nifios sanos, 547 nifias (52,8%) y 489 nifios (47,2%) (fig. 31).

SEXO

Nifos
Ninas a7%
53%

Figura 31. Distribucion segun el sexo

6.3.2. Edad
La edad oscila entre los 2 y los 18 afios, siendo la media de 9,62 con una desviacion tipica

de 4,35, una mediana de 9 y una moda de 6.

6.3.3. Retinografias
A los 1036 nifios se les realizaron un total de 2072 retinografias, 1036 ojos derechos y

1036 ojos izquierdos.

En 89 de estos 1036 nifos, se repitieron las retinografias con el objetivo de poderlas
comparar, al cabo de un determinado intervalo de tiempo (en 43 nifios transcurrié
menos de un afo entre las mediciones y en 46 de ellos, mas de un afio), lo que supuso

178 retinografias suplementarias.

A 40 de estos 1036 nifios se les volvieron a realizar las retinografias con el angiégrafo
“TRC-50EX, Imaginet 2000” para realizar el estudio de reproducibilidad y correlacién, lo

gue supuso 80 retinografias suplementarias.
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6.3.4. Analisis descriptivo y analitico para la torsion del ojo derecho

Analizamos la torsion en 1036 retinografias de ojos derechos estratificando los grupos
por edades (fig. 32, tabla 21). El nimero de integrantes de cada grupo oscilé entre 19
nifios (grupo de 18 afios) o 90 nifios (grupo de 6 afios). La media de la torsidn del ojo
derecho en posicidn primaria de la mirada y con una posicién neutral de la cabeza fue
de 5,47° con una desviacién tipica de 3,64° y una mediana de 5,4°, siendo el valor
minimo de -6,30° y el valor maximo de 26,30°. En el grupo de nifos de menos de 4 afos
la media fue de 6,28° con una desviacion tipica de 3,96°, la mediana fue de 6,05°
oscilando los valores entre -5,70° (valor minimo) y 18,90° (valor maximo). En el grupo
de chicos de 18 afios la media fue de 5,89° con una desviacion tipica de 3,64°, la mediana
fue de 5,10°, el valor minimo de 0,80° y el valor maximo de 15°. La media mas elevada
(6,28°) de torsidn en el ojo derecho la presenté el grupo de menores de 4 afios y la media
menor (4, 91°) la presentd el grupo de chicos de 14 afios. Las medianas oscilaron entre
4,80° (chicos de 12 y de 14 afios) y 6,10° (chicos de 17 afios). El estudio analitico de
regresion de la evolucién de la torsion ocular del ojo derecho en funcién de la edad, no
resultd estadisticamente significativo (p=0,722), con lo que no podemos afirmar que la
torsién ocular varie en funcion de la edad, a pesar de observar una cierta tendencia hacia

la inciclotorsidon a medida que la edad aumenta (tabla 22).

Torsidn ojo derecho Figura  32.
Mormal Grafica que

muestra la
distribucion
de la torsién
del ojo
derecho (°)
en posicidon

primaria
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Anilisis descriptivo para la torsién del ojo derecho

[ e
Total 1036 3.64 | -6.30 | -0.20 | 3.10 11.20 | 26.30
menor 4 62 6.28 |3.96 | -5.70 | 1.00 | 4.00 6.05 8.50 | 11.20 | 18.90
4 76 5.63 |3.24 -3.90 | -0.60 | 3.25 5.90 7.65 | 10.90 | 12.40

5 83 5.07 |3.92  -5.50 | -0.80 | 2.40 5.30 7.90 | 11.00 | 14.90

6 90 5.68 |4.19  -2.40 -0.30 | 3.30 5.35 7.50 | 12.30 | 26.30

7 78 5.62 |3.96  -5.90  -0.50 | 2.80 5.80 8.20 | 12.40 | 14.40

8 78 6.04 |3.59 | -2.10 | 0.50 | 3.40 5.45 8.50 | 12.40 | 17.40

9 61 531 |3.46  -4.20 -0.80 | 3.70 5.20 7.50 | 9.80 | 14.40

10 70 554 |3.70 -6.30 | 0.80 | 3.80 5.55 7.70 | 10.50 | 18.30
11 84 533 |3.70  -2.80 | -0.50 | 3.00 4.75 7.90 | 11.70 | 15.70
12 70 5.03 |3.01 -1.50  0.50 | 3.30 4.80 6.60 | 10.90 | 13.30
13 62 5.04 |3.28 -5.50 | -0.50 | 3.20 5.30 7.60 | 9.70 | 11.10
14 67 491 |3.52 |-3.10 | -0.80 | 1.80 4.80 7.80 | 10.80 | 11.30
15 48 513 |3.23  -3.30 | -0.80 | 3.30 5.45 7.00 | 10.70 | 11.80
16 48 548 |4.21  -1.10  0.50 | 2.30 5.10 7.45 | 12.50 | 19.90
17 40 5.88 |3.07  -3.80 | 0.85 | 4.45 6.10 7.90 | 9.80 | 11.80
18 19 589 |3.64 080 | 0.80 | 2.60 5.10 8.80 | 15.00 | 15.00

Tabla 21. Andlisis descriptivo para la torsidn del ojo derecho en la poblacidn infantil sana.
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Numero de observaciones = 1036

(95%ClI)* p-value
ﬁ. menor 4 O. |
4 -0.651 (-1.876; 0.573)
5 -1.207 | (-2.408;-0.006)
6 -0.598 | (-1.779; 0.583)
7 -0.657| (-1.875; 0.560)
8 -0.238 | (-1.456; 0.980)
9 -0.971/ (-2.261; 0.320)
10 -0.735| (-1.983; 0.513)
0.7222
11 -0.947| (-2.145; 0.251)
12 -1.245] (-2.493; 0.003)
13 -1.242 | (-2.527; 0.043)
14 -1.370| (-2.631;-0.109)
15 -1.150/ (-2.526; 0.226)
16 -0.802 | (-2.178; 0.574)
17 -0.397 | (-1.848; 1.055)
18 -0.390 | (-2.266; 1.487)
Intercepto 6.279| (5.370; 7.188)

Corresponde al valor de la constante cuando todas las variables son cero 1: Normal aproximation

Tabla 22. Estudio de regresién para la evolucidn de la torsién del ojo derecho en funcién de la edad.
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6.3.5. Andlisis descriptivo y analitico para la torsion del ojo izquierdo

Analizamos igualmente la torsién de 1036 retinografias de ojos izquierdos segun los
grupos estratificados por edad (fig. 33, tabla 23). La media de la torsidn del ojo izquierdo
en posicion primaria de la mirada y con una posicién neutral de la cabeza es de 7,65°
con una desviacidn tipica de 3,49° y una mediana de 7,60° siendo el valor minimo de -
8,10° y el valor maximo de 26,80°. El grupo de menores de 4 afios presentd una media
de 8,03° con una desviacion tipica de 3,54°, siendo la mediana de 8,30° el valor minimo
de -1,70° y el maximo de 15°. En el grupo de chicos de 18 afios hallamos una media de
6,88° con una desviacioén tipica de 2,52° un valor minimo de 3,60° y un valor maximo de
11,10°. La media con valor mas elevado la presentd el grupo de 8 afios (8,36°) y la media
con menor valor la presentd el grupo de 15 ainos (6,20°). El estudio analitico de regresién
de la evolucién de la torsidn ocular del ojo izquierdo en funcién de la edad, no resulté
estadisticamente significativo (p=0.0907), con lo que no podemos afirmar que la torsién
ocular varie en funcion de la edad, a pesar de observar una cierta tendencia hacia la

inciclotorsion a medida que la edad aumenta (tabla 24).

Torsion ojo izquierdo
Mormal

3 4 5 6 ¥ & 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Edad

Figura 33. Grafica que muestra la distribucién de la torsion del ojo izquierdo (°) en posicion primaria

segun la edad.
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Analisis descriptivo para la torsion del ojo izquierdo
HEEEEEEE

Total 1036 3.49 | -8.10 5.50 9.70 13.00 | 13.00 26.80
menor4 | 62 8.03 |3.54 | -1.70 | 0.60 | 6.10 8.30 10.60 | 12.80 | 15.00
4 76 7.23 |3.03 |-0.20 | 1.60 | 5.60 7.55 9.30 | 11.50 | 13.40

5 83 7.61 |3.25 -8.10 | 2.80 | 6.20 7.50 9.80 | 12.20 | 14.40

6 90 8.30 |4.06  0.50 | 1.80 | 5.50 8.10 10.90 | 14.60 | 26.40

7 78 7.93 |3.43 -1.90 | 1.70 | 5.80 8.10 10.00 | 13.70 | 16.00

8 78 8.36 |3.76 | 0.50 | 3.50 | 5.80 8.15 9.70 | 15.20 | 22.90

9 61 7.39 |3.28 | 1.30 | 1.90 | 5.60 6.70 9.00 | 13.20 | 15.30

10 70 8.15 |4.10 | -0.90 | 2.30 | 6.00 7.70 10.20 | 14.80 | 26.80
11 84 7.40 |3.21 | -0.50 | 2.50 | 5.20 7.15 9.85 | 12.70 | 15.80
12 70 7.37 1299 | -0.90 | 2.20 | 5.50 7.70 9.50 | 12.30 | 13.10
13 62 7.78 |3.33 | 1.20 | 2.40 5.40 7.35 9.70 | 14.50 | 15.60
14 67 7.14 |3.09 | 0.00 | 1.80 | 5.00 7.60 9.30 | 11.40 | 15.30
15 48 6.20 | 3.28 | -7.00 | -0.40 | 4.80 6.60 8.20 | 10.60 | 11.90
16 48 7.56 |4.53 | -7.80 | -0.70 | 5.60 7.95 9.70 | 15.50 | 19.90
17 40 8.05 |3.21 | 0.60 | 1.95 | 5.65 8.10 10.60 | 13.30 | 15.00
18 19 6.88 | 2.52 | 3.60 H 3.60 |4.50 6.20 9.60 | 11.10 | 11.10

Tabla 23. Andlisis descriptivo para la torsién del ojo izquierdo en la poblacién infantil sana.
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Numero de observaciones = 1036

e [oreme] B[]
ﬁ menor4. 0 | |
4 -0.806 | (-1.973; 0.361)
5 -0.423| (-1.567; 0.722)
6 0.268| (-0.858; 1.393)
7 -0.105 | (-1.266; 1.055)
8 0.324| (-0.836; 1.484)
9 -0.640 (-1.870; 0.589)
10 0.116/ (-1.073; 1.306)
0.0907
11 -0.632| (-1.774; 0.510)
12 -0.665 | (-1.854; 0.524)
13 -0.248 | (-1.473; 0.976)
14 -0.889 | (-2.091; 0.313)
15 -1.836 | (-3.148;-0.525)
16 -0.474 | (-1.785; 0.837)
17 0.023| (-1.360; 1.406)
18 -1.153 | (-2.942; 0.635)
Intercepto 8.032| (7.166; 8.898)

Corresponde al valor de la constante cuando todas las variables son cero 1: Normal aproximation

Tabla 24. Estudio de regresidn para la evolucién de la torsién del ojo izquierdo en funcién de la edad.
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6.3.6. Analisis descriptivo y analitico para la diferencia absoluta de torsién entre el

ojo derecho y el ojo izquierdo

Al calcular la diferencia absoluta de torsion entre el ojo derecho y el ojo izquierdo (fig.
34, tabla 25) logramos eliminar los signos negativos (indicativos de inciclotorsidn) con el
objetivo de conocer los grados reales de diferencia de torsion entre ambos,
independientemente de su posicién de base (inciclo o exciclotorsién). Hallamos que la
media de la diferencia absoluta de torsién entre ambos ojos es de 4,10° con una
desviacion tipica de 3,09° un valor minimo de 0° y un valor maximo de 21,80°. El grupo
con menor diferencia entre ambos ojos (media de 3,30° y desviacidn tipica de 2,15°) fue
el de chicos de 15 afios mientras que el grupo con mayor diferencia entre ambos ojos
(media de 4,72° con desviacion tipica de 3,57°) fue el de nifios menores de 4 afnos. El
estudio analitico de regresién de la diferencia absoluta de torsion ocular entre ojo
derecho y ojo izquierdo en funcién de la edad, no resulté estadisticamente significativo
(p=0.7376), con lo que no podemos afirmar que la diferencia de torsion ocular entre

ambos ojos varie en funcion de la edad (tabla 26).

Diferencia absoluta torsion ojo derecho - izquierdo
Mormal

20

14

10

it

3 4 5 6 ¥ & 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Figura 34. Grafica que muestra la distribucidn de la diferencia absoluta de torsién entre el ojo derecho

y el ojo izquierdo (°) en posicidn primaria segun la edad.
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Analisis descriptivo para la diferencia absoluta torsion ojo derecho - ojo izquierdo

410 | 3.09 | 0.00 |

Total 1036 0.00 | O. 30 1. 65 6 OO 10 10 | 21.80
menor 4 62 472 |3.57 | 0.10 | 0.60 | 1.90 3.65 6.80 | 11.20 | 14.90
4 76 3.74 | 276 |0.20 | 0.20 | 1.20 3.40 5.55 | 840 | 12.40

5 83 438 |3.22 | 0.00 | 0.40 | 1.50 3.90 6.50 | 9.40 | 12.90

6 90 439 |3.37 | 0.10 | 0.20 | 1.60 3.90 6.80 | 10.90 | 13.90

7 78 3.97 |2.88 | 0.10 | 0.50 | 1.70 3.50 5.70 | 10.00 | 13.00

8 78 3.97 |2.67 | 0.00 |0.70 | 1.90 3.75 5.40 | 890 | 11.70

9 61 426 | 296 | 0.10 | 0.50 | 1.90 3.80 6.20 | 9.20 | 11.40
10 70 4.08 |3.84 | 0.00 | 0.20 | 1.50 2.90 5.80 | 11.20 | 21.80
11 84 3.99 |3.05|0.00 | 0.40 | 1.55 3.40 595 | 9.00 | 13.20
12 70 3.98 |235|0.10 | 0.50 | 2.40 3.80 5.60 | 850 | 9.10
13 62 441 |3.78 | 0.10 | 0.40 | 1.40 3.40 5.70 | 11.90 | 15.30
14 67 412 | 2.86 | 0.00 | 0.40 | 2.30 3.30 6.10 | 9.40 | 12.50
15 48 3.30 | 215 |0.10 | 0.20 | 1.75 2.65 530 | 730 | 870
16 48 434 |3.48 | 0.10 | 0.20 | 1.15 4.00 6.90 | 10.20 | 12.90
17 40 3.60 |2.93 | 0.00 | 0.15 | 1.05 3.50 5.25 | 9.70 | 11.20
18 19 3.63 |2.82 | 0.00 | 0.00 |1.50 2.60 6.00 | 10.30 | 10.30

Tabla 25. Andlisis descriptivo para la diferencia absoluta de torsidn entre el ojo derecho y el ojo

izquierdo en la poblacién infantil sana.
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Numero de observaciones = 1036

VARIABLE |Diferencia|  (95%clI)! w

Edad | menor 4. 0

4 -0.982 | (-2.020; 0.056)
5 -0.342 | (-1.360; 0.676)
6 -0.330 (-1.331; 0.671)
7 -0.746 | (-1.778; 0.286)

8 -0.751|(-1.783; 0.281)

9 -0.454 | (-1.548; 0.640)

10 -0.642 | (-1.700; 0.416)
0.7376

11 -0.724 | (-1.739; 0.292)

12 -0.736 | (-1.794; 0.321)

13 -0.306 | (-1.396; 0.783)

14 -0.597 | (-1.666; 0.472)

15 -1.418 | (-2.584;-0.252)

16 -0.382 | (-1.548; 0.784)

17 -1.115 | (-2.345; 0.115)

18 -1.086 | (-2.677; 0.504)

Intercepto 4,718 (3.947; 5.488)

Corresponde al valor de la constante cuando todas las variables son cero 1: Normal aproximation

Tabla 26. Estudio de regresion para la evolucién de |la diferencia absoluta de torsion entre ojo derecho

y ojo izquierdo en funcién de la edad.
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6.3.7. Andlisis descriptivo para la suma de torsién de ojo derecho y ojo izquierdo

En cuanto a la suma de la torsién del ojo derecho y del ojo izquierdo (fig. 35, tabla 27),

la media fue de 13,12° con una desviacion tipica de 5,42° una mediana de 13°, un valor

minimo de -13,6° y un valor maximo de 52,70°. El grupo donde el valor de la media de

la suma de la torsién de ambos ojos fue menor (11,33° con una desviacién tipica de

5,28°) fue el de los chicos de 15 afios mientras que el grupo donde la media de la suma

de la torsién fue mayor (14,40° con una desviacidn tipica de 6,03°) fue el grupo de los

nifios de ocho anos. El estudio analitico de regresion de la suma de torsion ocular de ojo

derecho y ojo izquierdo en funcién de la edad, no resulté estadisticamente significativo

(p=0.0903), con lo que no podemos afirmar que la suma de torsion ocular de ambos ojos

varie en funcion de la edad (tabla 28).

Suma torsion ojo derecho + izquierdo

L] .ﬁ&..
sofefut o

bbb iidiiiig
NEERERREAR RN

3 4 5 6 7 & 9 10 11 12 13 14 15 16 117 18
Edad

Figura 35. Grafica que muestra la distribucién de suma de torsion de ojo derecho y ojo izquierdo (°)

en posicion primaria segun la edad.
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Analisis descriptivo para Suma torsion ojo derecho + izquierdo
e [ e T T T
Total 1036 | 13.12 | 5.42 | -13.60 10.00 13.00 16.20 | 21.30 H
menor4 | 62 | 1431 |4.92 | 3.20 |6.00 | 11.20 14.50 18.00 | 21.70 | 22.90
4 76 | 12.85 | 4.49 | -1.30 |4.20 | 9.80 13.50 15.70 | 18.80 | 21.10
5 83 | 12.68 |5.35|-13.60 | 4.90 | 9.50 13.50 16.10 | 20.30 | 22.70
6 90 | 13.98 6.66 | 2.30 |5.40 | 10.90 13.35 16.60 | 22.80 | 52.70
7 78 | 13.55 6.00 | -4.00 |1.60 | 9.60 13.55 18.10 | 23.20 | 26.90
8 78 | 1440 6.03| 1.50 |3.80 | 11.10 13.95 17.30 | 23.00 | 40.30
9 61 | 12.70 [4.76 | 0.80 |5.90 | 9.60 12.20 14.90 | 20.20 | 27.80
10 70 | 13.69 | 6.02 | -0.30 | 5.60 | 10.10 13.30 17.20 | 20.20 | 45.10
11 84 | 12.73 |5.18 | 2.00 |4.90 | 9.10 12.30 16.45 | 21.90 | 25.10
12 70 | 12.40 4.46 | -1.70 |5.50 | 10.10 12.00 15.40 | 20.10 | 22.40
13 62 | 12.82 |4.16 | 3.80 |6.60 | 10.00 12.80 15.50 | 19.70 | 24.30
14 67 | 12.05 [4.85| 0.20 |3.10 | 9.20 12.10 15.30 | 19.80 | 23.70
15 48 | 11.33 |5.28 | -6.70 |2.10 | 10.00 11.35 14.35 | 19.60 | 21.80
16 48 | 13.04 |7.05 | -5.40 |4.30  9.25 11.70 16.40 | 26.60 | 37.60
17 40 | 1394 (473 | 110 |6.45 |11.10 14.15 17.05 | 21.35 | 24.10
18 19 | 12.77 |4.29 | 5.80 |5.80 | 9.60 12.20 15.90 | 23.60 | 23.60

Tabla 27. Analisis descriptivo para la suma de torsion de ojo derecho y ojo izquierdo en la poblaciéon

infantil sana.
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Numero de observaciones = 1036

VARIABLE (95%Cl)*  |p-value

Edad |menor 4 0

4 -1.457 | (-3.269; 0.355)

5 -1.629 | (-3.407; 0.148)

6 -0.330/ (-2.078; 1.417)

7 -0.763 | (-2.564; 1.039)

8 0.086 | (-1.715; 1.888)

9 -1.611 | (-3.521; 0.298)

10 -0.618 | (-2.465; 1.228)
0.0903

11 -1.579 | (-3.352; 0.194)

12 -1.910 | (-3.756;-0.063)

13 -1.490 | (-3.392; 0.411)

14 -2.259 | (-4.125;-0.393)

15 -2.986 | (-5.022;-0.951)

16 -1.276 | (-3.311; 0.760)

17 -0.374 | (-2.521; 1.773)

18 -1.543 | (-4.319; 1.233)

Intercepto 14.311 (12.967;15.656)

Corresponde al valor de la constante cuando todas las variables son cero 1: Normal aproximation

Tabla 28. Estudio de regresidn para la evolucidon de la suma de torsidn entre ojo derecho y ojo

izquierdo en funcidn de la edad.
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6.3.8. Andlisis descriptivo para el ratio de torsién entre ojo derecho y ojo izquierdo

Se analizé asimismo el cociente de las torsiones de ambos ojos (ojo derecho respecto a
ojo izquierdo) (fig. 36, tabla 29). De los 1036 sujetos hubo que eliminar a 2, siendo el
total de 1034. Los dos valores eliminados fueron aquellos en que en el ojo izquierdo
tenian un valor igual a Oy por tanto el cociente daba un resultado sin sentido. La media
del cociente fue de 0,88, siendo la desviacion tipica de 2,12, la mediana de 0,68, el valor
minimo de -23,40 y el valor maximo de 39. El grupo con un cociente menor fue el de 16
anos (media de 0,29 y desviacidn tipica de 1,96) mientras que aqui con mayor cociente
fue el grupo de 12 afios (media de 1,39 con desviacion tipica de 4,62). El estudio analitico
de regresion del cociente entre ojo derecho y ojo izquierdo en funcién de la edad, no
resultd estadisticamente significativo (p=0.32), con lo que no podemos afirmar que el

cociente de la torsién de ambos ojos varie en funcion de la edad (tabla 30).

ratio torsion ojo derecho /izquierdo

Mormal
D_
=t L)
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= |
o™ L]
-
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. ! - L] L] - i " - .
.:.-+—-|-—+—<|>—<}—~I-—+—|—<I>—L—<|-—<|»—+—l——-l—-l-
L
. L
Ll L ] [
[
=
: L ]

3 4 5 6 ¥ & 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Edad

Figura 36. Grafica que muestra la distribucion del ratio de torsidn entre ojo derecho y ojo izquierdo

(°) en posicidn primaria segun la edad.
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Anilisis descriptivo para ratio torsién ojo derecho /izquierdo

Total 1034 -23 40 -0 08 0 39 1 08 2.52 | 39.00
menor 4 62 0.63 |249 -9.17 |-0.64 | 0.36 0.66 1.17 | 2.21 | 12.33
4 76 1.20 |157 | -0.46 | 0.13 | 0.45 0.79 1.26 | 5.50 | 8.00

5 83 1.04 |253 | -0.27 |-0.06 | 0.23 0.65 1.10 | 2.27 | 22.75

6 90 1.01 |140| -0.51 |-0.06 | 0.33 0.74 1.07 | 2.94 | 10.20

7 78 0.78 |1.04 | -3.11 |-0.13 | 0.35 0.72 1.17 | 2.16 | 6.60

8 78 0.87 |0.88 | -0.58 | 0.10 | 0.40 0.70 1.13 | 1.91 | 6.60

9 61 1.05 134 -0.84 | -0.08 | 0.44 0.65 1.07 | 3.95 | 6.93
10 69 0.58 |1.34 | -9.56 |-0.40 | 0.45 0.64 0.96 | 1.51 | 2.30
11 84 0.59 |2.79 | -23.40 | -0.18 | 0.42 0.67 1.05 | 2.60 | 5.60
12 70 139 462 -0.24 | 0.10 | 0.42 0.62 1.15 | 2.74 | 39.00
13 62 0.90 |0.91 | -0.59 |-0.07 |0.39 0.70 1.04 | 2.71 | 4.50
14 66 1.07 233 -094 | -0.30 | 0.27 0.63 1.06 | 3.00 | 18.00
15 48 0.54 |1.53 | -6.30 |-0.61 | 0.38 0.73 1.19 | 2.23 | 2.78
16 48 0.29 |196 | -991 |-0.31 | 0.28 0.56 0.98 | 1.53 | 2.84
17 40 1.09 160 -0.78 | 0.09 |0.53 0.81 1.05 | 3.78 | 9.50
18 19 0.97 |0.67 | 0.07 0.07 | 0.38 0.82 1.56 | 2.50 | 2.50

Tabla 29. Andlisis descriptivo para el ratio de torsién entre el ojo derecho el ojo izquierdo en la

poblacién infantil sana
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Numero de observaciones = 1034

VARIABLE (95%Cl) * w

Edad |menor 4 0

4 0.576 |(-0.134; 1.286)

5 0.411 (-0.285; 1.108)

6 0.382((-0.303; 1.066)

7 0.157 (-0.549; 0.863)

8 0.241 |(-0.465; 0.946)

9 0.422 ((-0.326; 1.170)

10 -0.050 (-0.776; 0.676)
0.3285

11 -0.040 (-0.734; 0.654)

12 0.759 |( 0.036; 1.483)

13 0.275((-0.470; 1.020)

14 0.440 (-0.294; 1.173)

15 -0.081 |(-0.879; 0.716)

16 -0.332((-1.129; 0.465)

17 0.467 |(-0.374; 1.309)

18 0.349 (-0.738; 1.437)

Intercepto 0.626|( 0.099; 1.152)

Corresponde al valor de la constante cuando todas las variables son cero 1: Normal aproximation

Tabla 30. Estudio de regresién para la evolucion del ratio de torsion entre ojo derecho y ojo izquierdo

en funcién de la edad

120 L. Vélez, 2015



6.3.9. Andlisis estadistico inferencial para el estudio de la evolucién de la torsién en
el tiempo en un mismo sujeto con el test signo-rango de Wilcoxon y con el test

de T de Student para muestras apareadas

a. Grupo conjunto de todos los nifios

Se repitieron las retinografias tras un intervalo de tiempo determinado en 89 nifios (fig.
37, fig. 38, fig. 39), con el objetivo de estudiar de manera prospectiva y en un mismo
individuo la evolucion de la torsién en el tiempo (o lo que es lo mismo, en funcién de la
edad). Las diferencias para el ojo derecho, para el ojo izquierdo y para la diferencia
absoluta de torsion entre ojo derecho y ojo izquierdo en funcién del tiempo no son

estadisticamente significativas, con lo que las variaciones podrian ser debidas al azar

(tabla 31).
] g
i S - . .
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Figura 37. Grafica que muestra la evolucién en el Figura 38. Grafica que muestra la evolucion en el
tiempo de la torsion del ojo derecho (°) en posicion tiempo de la torsion del ojo izquierdo (°) en
primaria en un mismo individuo. posicion primaria en un mismo individuo.
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20

15

Medicion

Figura 39. Grafica que muestra la evolucién en el tiempo de la diferencia de torsidn entre ojo

derecho y ojo izquierdo (°) en posicidn primaria en un mismo individuo.

|
I p-valor
media (sd) | Torsion ojo derecho | 22 medida torsion Diferencia 1-2 p_l-_\_/;;l’ Test_sig
[Min; Max] apareado| "%
mediana [ rango
p25;p75]
89 89 89
Ojo derecho 0.251 0.286
5.36 (3.30) 5.05 (3.39) 0.31 (2.54)

[-5.40;17.40] | [-3.80;18.10] [-6.70;7.30]
5.20[3.40:7.30] | 5.10[3.20:7.20] | 0.20 [-1.30; 1.80]

89 89 89

Ojo izquierdo 0.969 0.901
9.23 (3.82) 9.24 (3.36) -0.01 (2.16)

[1.30;22.90] [2.70;21.40 ] [-7.00 ; 6.00]
8.90[6.70 : 11.10] 9.20 [7.30 ; 10.40]  0.00 [-1.50 ; 1.70 ]

89 89 89
Diferencia

Torsion 4.87 (3.26) 4.69 (3.75) 0.17 (3.35)
[0.20;12.90] [0.00; 18.20] [-9.90;9.50]
4.30[2.20;6.50] | 4.10[L70:6.30] -0.30 [-1.50;2.20]

0.625 0.673

Tabla 31. Andlisis estadistico inferencial para el estudio de la evolucién de la torsidn en el tiempo en
un mismo sujeto con el test signo-rango de Wilcoxon y con el test de T de Student para muestras

apareadas en el conjunto de todos los nifios (n=89).
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b. Grupo de nifos en que el intervalo de tiempo entre mediciones

€s menor que un afo

En 43 nifios se repitieron las retinografias con un intervalo de tiempo menor que un afo.

Las diferencias para el ojo derecho, para el ojo izquierdo y para la diferencia absoluta de

torsion entre ojo derecho y ojo izquierdo en funcién del tiempo no son estadisticamente

significativas, con lo que las variaciones podrian ser debidas al azar (tabla 32).

media (sd) | Torsién ojo derecho | 22 medida torsién Diferencia 1-2 p-valor
[Min; T-test
Max] apareado
mediana [
p25;p75 ]
43 43 43
Ojo
0.199 0.480
derecho 5.93 (2.90) 5.46 (2.72) 0.47 (2.37)
[-2.10:13.10] [-2.90:11.10] [-3.10:7.30]
6.10[3.80;7.60] | 5.90[3.90:7.20] | 0.20[-1.30;1.70]
43 43 43
Ojo
0.504 0.570
izquierdo 9.33(3.71) 9.52 (3.41) -0.19(1.83)
[2.80; 21.50] [2.70; 21.40 ] [-4.40 :3.10]
8.80[7.20;11.00] | 9.30[8.00:10.70] | -0.20[-1.60; 1.10]
43 43 43
Diferencia
0.415 0.302
Torsion 4.45 (3.38) 4.84(3.91) -0.39(3.07)
[0.20:12.90] [0.30 : 18.20] [-9.90;7.10]
3.80[170:6.30] | 4.20[240:6.30] | -0.50[-1.90;1.30]

Tabla 32. Andlisis estadistico inferencial para el estudio de la evolucién de la torsidn en el tiempo en

un mismo sujeto con el test signo-rango de Wilcoxon y con el test de T de Student para muestras

apareadas en grupo de nifios en el que el intervalo de tiempo entre mediciones es <1 afo (43).
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c. Grupo de nifios en que el intervalo de tiempo entre mediciones

es mayor que un afio

En 46 ninos se repitieron las retinografias con un intervalo de tiempo mayor que un afio.
Las diferencias para el ojo derecho, para el ojo izquierdo y para la diferencia absoluta de

torsion entre ojo derecho y ojo izquierdo en funcién del tiempo no son estadisticamente

significativas, con lo que las variaciones podrian ser debidas al azar (tabla 33).

N

: D 22 . . Di i31-2 p-valor p-valor
me_dl'a (sd) |Torsién ojo derecho| 22 medida torsién iferencia st st s
[Min; Max] apareado| rango
mediana [
p25;p751]

46 46 46
Ojo derecho 0.689 0.467
4.82 (13.59) 4.66 (13.90) 0.16 (2.71)

[-5.40;17.40] | [-3.80;18.10] [-6.70;5.50 ]
4.80[3.00;6.90] | 4.70[2.30;7.20] | 0.35[-1.40; 1.80 ]

46 46 46
Ojo izquierdo 8.98 ( 3.33 0.660 0.491
9.14 (13.96) [3.20 '(19.83] 0.16 (2.43)
[1.30;22.90] 8.65 [6 ’90 1030 [-7.00;6.00]
8.95[6.60;11.80] ' 1 T 0.25[-1.30;1.80]
46 46 46
Diferencia
0.188 0.157
Torsién 5.25(3.13) 4.56 ( 3.64) 0.70 (3.54)
[0.20;11.70] [0.00;13.10] [-8.90;9.50]

4.85[2.80;7.30] 3.95[1.40;6.40]  0.65[-1.50;3.20]

Tabla 33. Andlisis estadistico inferencial para el estudio de la evolucién de la torsidn en el tiempo en
un mismo sujeto con el test signo-rango de Wilcoxon y con el test de T de Student para muestras

apareadas en grupo de nifios en el que el intervalo de tiempo entre mediciones es >1 afo (46).
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6.3.10. Andlisis estadistico inferencial con el test signo-rango de Wilcoxon sobre la

diferencia de torsion entre ojo derecho y ojo izquierdo segtin la edad

Al haber comprobado reiteradamente que habia una diferencia de torsién entre el ojo
derecho y el ojo izquierdo, decimos estudiar si se trataba de una diferencia
estadisticamente significativa, pudiendo confirmarlo en todos los grupos de edad

excepto en el grupo de chicos de 18 afnos, en el que la “n” es inferior al resto de grupos.

(tabla 34).

N

media (sd)

[Min; Max]
mediana [

Torsion ojo derecho

Torsion ojo

izquierdo

Diferencia 1-2

p-valor
T-test
apareado

p-valo

Test_signo-
rango

r

p25;p75 ]
1036 1036 1036
Total 0.000
5.47 ( 3.64) 7.65 ( 3.49) -2.18 (4.64)
[-6.30 ; 26.30 ] [-8.10 ; 26.80 ] [-21.80;14.90]
5.40[3.10;7.70] 7.60[5.50;9.70] -2.30[-5.30;0.80]
62 62 62
menor 4 0.008
6.28 ( 3.96) 8.03 (3.54) -1.75 (5.68)
[-5.70;18.90 ] [-1.70 ; 15.00] [-14.60 ; 14.90]
6.05[4.00;8.50] 8.30[6.10;10.60 ] -2.30[-5.00; 1.40]
76 76 76
4 0.003
5.63(3.24) 7.23(3.03) -1.60 (4.38)
[-3.90;12.40] [-0.20 ; 13.40] [-12.40;9.30]
590[3.25;7.65] 7.55[5.60;9.30] -1.35[-4.85;1.20]
83 83 83
5 0.000
5.07 (3.92) 7.61(3.25) -2.54 (4.82)
[-5.50 ; 14.90] [-8.10 ;14.40] [-12.90;8.70]
5.30[2.40;7.90] 7.50[6.20;9.80] -2.80[-6.10;0.80]
90 90 90
6 0.000
5.68 (4.19) 8.30 ( 4.06) -2.62 (4.89)
[-2.40 ; 26.30 ] [0.50 ;26.40 ] [-13.90;9.10]
5.35[3.30;7.50] 8.10[5.50;10.90] -2.00 [-6.40; 0.60 ]
78 78 78
7 0.000
5.62 ( 3.96) 7.93(3.43) -2.31 (4.35)
[-5.90;14.40] [-1.90 ; 16.00 ] [-13.00;7.30]
5.80[2.80;8.20] 8.10[5.80;10.00] -2.10[-5.50; 1.50]
78 78 78
8 0.000
6.04 ( 3.59) 8.36 ( 3.76) -2.32 (4.20)
[-2.10;17.40] [0.50;22.90] [-11.70 ;8.70]
5.45[3.40;850] 8.15[5.80;9.70] -2.50[-5.20;0.90]
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61 61 61
9 0.002
5.31( 3.46) 7.39(3.28) -2.08 (4.78)
[-4.20;14.40] [1.30;15.30] [-11.40;8.30]
5.20[370;750] | 6.70[5.60;9.00] @ -2.40[-5.40;1.00]
70 70 70
10 0.000
5.54 ( 3.70) 8.15 ( 4.10) -2.60 (4.97)
[-6.30;18.30] [-0.90;26.80] [-21.80;9.50]
5.55[3.80;7.70] | 7.70[6.00;10.20] = -2.55[-4.60;0.20]
84 84 84
1 0.000
5.33(3.70) 7.40(3.21) -2.07 ( 4.60)
[-2.80;15.70] [-0.50;15.80] [-13.20;12.20]
4.75[3.00;7.90] @ 7.15[5.20;9.85] @ -2.10[-5.05;0.55]
70 70 70
12 0.000
5.03 ( 3.01) 7.37(2.99) -2.33 (4.01)
[-1.50;13.30] [-0.90;13.10] [9.10;6.10]
4.80[3.30;6.60] @ 7.70[5.50;9.50] = -2.90[-5.40;1.10]
62 62 62
13 0.000
5.04 ( 3.28) 7.78(3.33) -2.75 (5.14)
[-5.50;11.10] [1.20;15.60] [-15.30;6.00]
5.30[320;760] | 7.35[540;9.70] @ -2.20[-5.60;0.30]
67 67 67
14 0.000
4.91(3.52) 7.14(3.09) -2.23 (4.51)
[-3.10;11.30] [0.00;15.30] [-12.50;10.20]
4.80[1.80;7.80] @ 7.60[5.00;9.30] = -3.00[-4.70;0.70]
48 48 48
15 0.059 0.042
5.13(3.23) 6.20 ( 3.28) -1.07 (3.82)
[-3.30;11.80] [-7.00;11.90] [-8.70;7.30]
545[3.30;7.00] | 6.60[4.80;8.20]  -1.85[-3.60;1.40]
48 48 48
16 0.005
5.48 (4.21) 7.56 ( 4.53) -2.08 (5.18)
[-1.10;19.90] [-7.80;19.90] [-12.90; 12.00]
510[230;7.45] | 7.95[5.60;9.70] @ -1.70[-5.30;0.20]
40 40 40
17 0.003
5.88 ( 3.07) 8.05(3.21) -2.17 (4.13)
[-3.80;11.80] [0.60;15.00] [-11.20;5.10]
6.10[4.45;7.90] | 8.10[5.65;10.60] -1.80[-5.00;0.45]
19 19 19
18 0.357 0.387
5.89 ( 3.64) 6.88 ( 2.52) -0.99 ( 4.56)
[0.80;15.00] [3.60;11.10] [-10.30;6.40]
510[2.60;880] | 6.20[4.50;9.60] | -1.50[-2.60;3.40]

Tabla 34. Analisis estadistico inferencial con el test de t de Student para muestras apareadas (p < 0.05)

y el test de signo-rango de Wilcoxon (p < 0.05) sobre la diferencia de torsién entre ojo derecho y ojo

izquierdo segun la edad.
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6.4. TORSION DEL FONDO DE 0JO EN POSICION PRIMARIA EN LA POBLACION CON
SINDROME DE DOWN

6.4.1. Sexo

El grupo incluye 37 sujetos sanos, 19 hombres (51,4%) y 18 mujeres (48,6%) (fig. 40).

SEXO

Ninas
49% Ninos
51%

Figura 40. Distribucion segun el sexo

6.4.2. Edad

La edad oscila entre los 3 y los 39 afos, siendo la media de 14,54 con una desviacidn

tipica de 8,74, la mediana de 12 y la moda de 6.

6.4.3. Retinografias

Se realizaron un total de 74 retinografias, 37 ojos derechos y 37 ojos izquierdos.
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6.4.4. Andlisis descriptivo de la torsion del ojo derecho

Se analizaron 37 retinografias del ojo derecho en 37 pacientes con sindrome de Down
qgue fueron agrupados en funcién de su edad (fig. 41, tabla 35). La media fue de 3,18°
siendo la desviacidn tipica de 6,59°, la mediana de 3,10°, el valor minimo de -12,10° y el

valor maximo de 18°.

Torsian ojo derecho
Down OK

T
-
[
T
L
¥
l

-10
ry
1

-20

3 4 5 6 7 & 9 10 11 12 13 14 15 16 1718

Figura 41. Grafica que muestra la distribucion de la torsién del ojo derecho (°) en posicién primaria

segun la edad en pacientes con sindrome de Down.
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Anilisis descriptivo para la torsién del ojo derecho

Total 6 59 -12 10 -10 90 13 60 | 18.00

menor4 |1 | 6.60 . 6.60 6.60 6.60 6.60 6.60 6.60 6.60
4 2| 035 | 346 | -2.10 | -2.10 | -2.10 0.35 2.80 2.80 2.80
5 2 | 545 | 233 | 3.80 3.80 3.80 5.45 7.10 7.10 7.10
6 3| 457 | 350 | 110 1.10 1.10 4.50 8.10 8.10 | 8.10

7 3] 563 |628 | 110 1.10 1.10 3.00 12.80 | 12.80 | 12.80

8 2| 815 | 7.71 | 2.70 2.70 2.70 8.15 13.60 | 13.60 | 13.60

9 1 9.40 . 9.40 9.40 9.40 9.40 9.40 9.40 | 9.40

10 1 3.10 . 3.10 3.10 3.10 3.10 3.10 3.10 3.10

11 3| 170 |10.16 | -9.20 | -9.20 | -9.20 3.40 10.90 | 10.90 | 10.90

12 1 1.20 . 1.20 1.20 1.20 1.20 1.20 1.20 1.20
14 1 -8.00 . -8.00 | -8.00 | -8.00 -8.00 -8.00 | -8.00 | -8.00
15 1 -10.90 . -10.90 | -10.90 | -10.90 | -10.90 |-10.90 | -10.90 | -10.90
17 1 250 . 2.50 2.50 2.50 2.50 2.50 2.50 2.50

>=18 15| 3.34 | 7.04 |-12.10 | -12.10 | -0.70 3.60 8.30 | 18.00 | 18.00

Tabla 35. Analisis descriptivo para la torsion del ojo derecho en la poblacién con sindrome de Down.
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6.4.5. Andlisis descriptivo de la torsién del ojo izquierdo

Se analizaron 37 retinografias del ojo izquierdo en 37 pacientes con sindrome de Down
agrupados en funcién de su edad (fig. 42, tabla 36). La media fue de 5,32° con una
desviacion tipica de 5,71° y una mediana de 6,90°. El valor minimo fue de -15,80° y el

maéximo de 12,20°.

Torsion ojo izquierdo
Down OK

-10

-20

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17>18
Edad

Figura 42. Grafica que muestra la distribucidn de la torsidn del ojo izquierdo (°) en posicion primaria

segun la edad en pacientes con sindrome de Down.
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Analisis descriptivo para Torsion ojo izquierdo

Total 5 71 -15 80 -4 40 11 70 12 20
menor4 |1 | 2.80 . 2.80 2.80 2.80 2.80 2.80 2.80 2.80
4 2 | 390 |11.03 | -3.90 | -3.90 | -3.90 3.90 11.70 | 11.70 | 11.70

5 2| 745 | 049 | 7.10 7.10 7.10 7.45 7.80 7.80 7.80

6 31903 | 153 730 7.30 7.30 9.60 10.20 | 10.20 | 10.20

7 3| 600 | 270 420 | 420 | 4.20 4.70 9.10 9.10 | 9.10

8 2| 730 | 368 | 470 | 470 | 4.70 7.30 9.90 9.90 | 9.90

9 1 6.20 . 6.20 6.20 6.20 6.20 6.20 6.20 6.20

10 1 8.00 . 8.00 8.00 8.00 8.00 8.00 8.00 | 8.00

11 3| 670 | 332 | 3.20 3.20 3.20 7.10 9.80 9.80 | 9.80

12 1 6.90 . 6.90 6.90 6.90 6.90 6.90 6.90 6.90
14 1 6.30 . 6.30 6.30 6.30 6.30 6.30 6.30 6.30
15 1 |-15.80 . -15.80 | -15.80 | -15.80 | -15.80 |-15.80 |-15.80 | -15.80
17 1 4.40 . 440 | 440 | 4.40 4.40 4.40 4.40 | 4.40

18 15| 5.04 | 5.76 | -4.40 | -4.40 | 1.00 4.90 10.50 | 12.20 | 12.20

Tabla 36. Analisis descriptivo para la torsion del ojo izquierdo en la poblacién con sindrome de Down.
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6.4.6. Andlisis descriptivo de la diferencia absoluta de torsién entre el ojo derecho y

el ojo izquierdo

Se analizd la diferencia absoluta de torsion entre el ojo derecho y el ojo izquierdo (fig.
43, tabla 37) hallando una media de 5,51° con una desviacién tipica de 3,58°, una

mediana de 4,90° un valor minimo de 0,70° y un valor maximo de 14,30°.

Diferencia absoluta torsion ojo derecho - izquierdo
Down OK

15

10

ERS

-4

3 4 5 6 7 & 8 10 11 12 13 14 15 16 17>18
Edad

Figura 43. Grafica que muestra la distribucidn de la diferencia absoluta de torsién entre ojo derecho

y ojo izquierdo (°) en posicién primaria segun la edad en pacientes con sindrome de Down.
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Anilisis descriptivo para la diferencia absoluta de torsion ocular OD - Ol

[ ]
Total 3—7 5.51 EWWF 4.90 8.00 Tll() 14.30
menor4 | 1 = 3.80 3.80 | 3.80 | 3.80 3.80 3.80 | 3.80 | 3.80
4 2 | 535 |502)| 180 | 1.80 | 1.80 5.35 8.90 | 890 | 8.90
5 2 | 200 /184 | 0.70 | 0.70 | 0.70 2.00 3.30 | 3.30 | 3.30
6 3 500 |415 | 0.80 K 0.80 | 0.80 5.10 9.10 | 9.10 | %.10
7 3 577 |39 | 120 @ 120 | 1.20 8.00 8.10 | 810 | 8.10
Ung8 2 | 805 120 | 7.20 | 7.20 | 7.20 8.05 8.90 | 890 | 8.90
9 1| 3.20 3.20 | 3.20 | 3.20 3.20 3.20 | 3.20 | 3.20
10 1| 4.90 490 | 490 | 4.90 4.90 490 | 490 | 4.9
11 3 753 |441 | 3.8 | 3.80 | 3.80 6.40 12.40 | 12.40 | 12.40
12 1| 570 570 | 5.70 | 5.70 5.70 570 | 5.70 | 5.70
14 1 | 14.30 14.30 | 14.30 | 14.30 14.30 14.30 | 14.30 | 14.30
15 1| 4.90 490 | 490 | 4.90 4.90 490 | 490 | 4.9
17 1| 1.90 190 | 190 | 1.90 1.90 190 | 1.90 | 1.90
18 15| 530 |3.55 | 080 | 0.80 | 2.10 4.00 7.70 | 11.20 | 11.20

Tabla 37. Analisis descriptivo para la diferencia absoluta de torsion entre el ojo derecho y el ojo

izquierdo en la poblacion con sindrome de Down.
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6.4.7. Andlisis descriptivo de la suma de torsion del ojo derecho y del ojo izquierdo

Se analizé la suma de la torsion del ojo derecho y del ojo izquierdo (fig. 44, tabla 38),
siendo la media de 8,50° la desviacién tipica de 10,63° y la mediana de 11,10°. El valor

minimo se sitla en -26,70° y el maximo en 28,40°.

Suma torsion ojo derecho + izquierdo
Down OK

-20

.40

Figura 44. Grafica que muestra la distribucién de la suma de la torsidon entre ojo derecho y ojo

izquierdo (°) en posicion primaria segun la edad en pacientes con sindrome de Down.
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Analisis descriptivo para Suma torsion ojo derecho + ojo izquierdo

Total 10 63 -26 70 -15 90 11 10 14 90 19.10 28.40
menor4 | 1 | 9.40 . 9.40 9.40 9.40 9.40 9.40 9.40 | 9.40
4 2 | 425 |1450  -6.00 | -6.00 | -6.00 4.25 14.50 | 14.50 | 14.50

5 2 | 1290 | 2.83 | 10.90 | 10.90 | 10.90 12.90 1490 | 14.90 | 14.90

6 3 13,60 | 2.10 | 11.30 | 11.30 | 11.30 14.10 15.40 | 15.40 | 15.40

7 3 1163 | 530 | 7.20 7.20 7.20 10.20 17.50 | 17.50 | 17.50

8 2 | 1545 | 4.03 | 12.60 | 12.60 | 12.60 15.45 18.30 | 18.30 | 18.30

9 1 | 15.60 . 15.60 | 15.60 | 15.60 15.60 15.60 | 15.60 | 15.60

10 1 11.10 . 11.10 | 11.10 | 11.10 11.10 11.10 | 11.10 | 11.10

11 3| 840 |12.70 | -6.00 | -6.00 | -6.00 13.20 18.00 | 18.00 | 18.00

12 1 8.10 . 8.10 8.10 8.10 8.10 8.10 8.10 | 8.10
14 1 -1.70 . -1.70 | -1.70 | -1.70 -1.70 -1.70 | -1.70 | -1.70
15 1 -26.70 . -26.70 | -26.70 | -26.70 | -26.70 |-26.70 | -26.70 | -26.70
17 1 6.90 . 6.90 6.90 6.90 6.90 6.90 6.90 6.90

18 15| 8.38 | 11.22 | -15.90 | -15.90 | -2.00 9.80 16.50 | 28.40 | 28.40

Tabla 38. Analisis descriptivo para la suma de torsidn del ojo derecho y del ojo izquierdo en la

poblacién con sindrome de Down.
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6.4.8. Andlisis descriptivo del ratio entre el ojo derecho y el ojo izquierdo

Se analizé el cociente del ojo derecho respecto al ojo izquierdo (fig. 45, tabla 39)
hallando una media de 0,74 con desviacion tipica de 1,39 y mediana de 0,57. El valor

minimo se situé en -3 y el valor maximo en 4,35.

ratio torsion ojo derecho /izquierdo

Down OK
[Ty
=0 4 % # -J L‘J * BE -
'-l?_
3 4 5 6 7 & 9 10 11 12 13 14 15 16 1718
Edad
M= 37

Figura 45. Grafica que muestra la distribucidn del cociente de torsién entre ojo derecho y ojoizquierdo

en posicidn primaria segun la edad en pacientes con sindrome de Down.
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Analisis descriptivo para ratio torsion ojo derecho /izquierdo
[ T e e
Total -3.00 | -2.88 1.40 | 3.18
menor4 | 1 2.36 . 236 | 2.36 | 2.36 2.36 236 | 2.36 | 2.36
4 2 0.39 |0.21 024 | 0.24 | 0.24 0.39 0.54 | 0.54 | 0.54
5 2 0.72 |0.27 A 054 | 0.54 | 0.54 0.72 091 | 091 | 0.91
6 3 0.56 |0.51  0.11 | 0.11 | 0.11 0.47 111 | 111 | 111
7 3 1.19 |1.36 | 0.12 | 0.12 | 0.12 0.71 272 | 2.72 | 2.72
8 2 1.58 |1.85 | 0.27 | 0.27 | 0.27 1.58 2.89 | 2.89 | 2.89
9 1 1.52 . 1.52 | 1.52 | 1.52 1.52 1.52 | 1.52 | 1.52
10 1 0.39 . 0.39 | 0.39 | 0.39 0.39 0.39 | 0.39 | 0.39
11 3| -033 228 |-2.88 | -2.88 | -2.88 0.35 154 | 154 | 154
12 1 0.17 . 0.17 | 0.17 | 0.17 0.17 0.17 | 0.17 | 0.17
14 1| -1.27 . -1.27 | -1.27 | -1.27 -1.27 -1.27 | -1.27 | -1.27
15 1 0.69 . 0.69 | 0.69 | 0.69 0.69 0.69 | 0.69 | 0.69
17 1 0.57 . 0.57 | 0.57 | 0.57 0.57 0.57 | 0.57 | 0.57
18 15| 090 |1.63  -3.00 -3.00 @0.08 0.77 1.66 | 435 | 4.35

Tabla 39. Andlisis descriptivo del ratio entre el ojo derecho y el ojo izquierdo en la poblacién con

sindrome de Down.
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6.4.9. Analisis estadistico inferencial con el test signo-rango de Wilcoxon sobre la

diferencia de torsion entre ojo derecho y ojo izquierdo segtin la edad

Se analizé si la diferencia de torsién entre el ojo derecho y el ojo izquierdo era
estadisticamente significativa y, dado que la “n” de la muestra es reducida, no hemos

podido demostrar que asi sea. Por tanto, las diferencias encontradas en este grupo entre

la torsidn del ojo derecho y el ojo izquierdo podrian ser debidas al azar (tabla 40).

N
Torsion ojo Torsion ojo I I
media (sd) Diferencia 1-2 p-valor p-valor
. derecho izquierdo T-test Test_signo-
[Min; Max] apareado rango
mediana [
p25;p75]
37 37 37
Total 0.062
3.18(6.59) 5.32(5.71) -2.14 (6.27)
[-12.10;18.00] = [-15.80;12.20] & [-14.30;8.90]
3.10[0.70;7.10]  6.90[3.20;9.60] -1.90[-7.20;2.90]
1 1 1
menor 4 . 0.317
6.60(.) 2.80(.) 3.80(.)
[6.60 ;6.60] [2.80;2.80] [3.80:3.80]
6.60[6.60;6.60] 2.80[2.80;2.80] | 3.80[3.80;3.80]
2 2 2
4 0.627 0.655
0.35 ( 3.46) 3.90 (11.03) -3.55 ( 7.57)
[-2.10;2.80] [3.90;11.70] [-8.90;1.80 ]
0.35[-2.10;2.80] |3.90 [-3.90 ; 11.70] | -3.55 [-8.90 ; 1.80 ]
2 2 2
5 0.367 0.180
5.45 ( 2.33) 7.45(0.49) -2.00 ( 1.84)
[3.80:7.10] [7.10:7.80] [3.30; -0.70 ]
5.45[3.80;7.10] | 7.45[7.10;7.80] |-2.00 [-3.30 ; -0.70 ]
3 3 3
6 0.261 0.285
4.57 (13.50) 9.03(1.53) -4.47 (4.98)
[1.10:8.10] [7.30:10.20] [-9.10;0.80 ]
450[1.10:8.10] 19.60[7.30;10.20] | -5.10[-9.10; 0.80]
3 3 3
7 0.945 1.000
5.63 (6.28) 6.00 (2.70) -0.37 ( 8.08)
[1.10:12.80] [4.20:9.10] [-8.00;8.10]
3.00[1.10;12.80]| 4.70[4.20:9.10] |-1.20[-8.00;8.10]
2 2 2
8 0.933 0.655
8.15(7.71) 7.30( 3.68) 0.85( 11.38)
[2.70:13.60] [4.70:9.90] [-7.20;8.90 ]
8.15[2.70;13.60]| 7.30[4.70;9.90] | 0.85[-7.20:8.90 ]
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9 . 0.317
9.40(.) 6.20(.) 3.20(.)
[9.40;9.40] [6.206.20 ] [3.20:3.20]
9.40[9.40;9.40] | 6.20[6.20;6.20] | 3.20[3.20;3.20 ]
1 1 1
10 . 0.317
3.10(.) 8.00(.) -4.90 ()
[3.10;3.10] [8.00;8.00] [-4.90 ; -4.90]
3.10[3.10;3.10] | 8.00[8.00;8.00] |-4.90 [-4.90 ; -4.90 ]
3 3 3
1 1.70 ( 10.16) 6.70(332) -5.00 (8.19) 0.401 0.285
[-9.20;10.90] [3.20° 0.60] [-12.40 ;3.80 ]

3.40[-9.20; 10.90

7.10[3.20;9.80] | &40 ['12]-40 ; 3.80

1 1 1
12 . 0.317
1.20(.) 6.90(.) -5.70 ()
[1.20;1.20] [6.90;6.90] [-5.70 ; -5.70 ]
1.20[1.20;1.20] | 6.90[6.90;6.90] |-5.70[-5.70; -5.70 ]
1 1 1
14 -8.00 () 6.30( ) -14.30 () : 0.317
[-8.00;-8.00] [6.30:630] | [1430;-1430]
8.00[-8.00;-8.00 | ¢ 30762 307 | 14.30[14.30; -
] PULeSTL B 14.30]
1 1 1
15 -10.90 () -15.80 () 490 ) : 0.317
[-10.90;-10.90] | [-15.80;-15.80 ] [4.90:4.90]
-10.90[-10.90; - | -1580[-15.80- | 4 60T 460" 4.90]
10.90] 15.80 ] SO LRSS
1 1 1
17 . 0.317
2.50(.) 4.40 () -1.90 ()
[2.50;2.50] [4.40;4.40] [-1.90; -1.90]
2.50[2.50;2.50] | 4.40 [4.40;4.40] -1.90[-1.90 ; -1.90 ]
15 15 15
18 0.313 0.378
3.34(7.04) 5.04 ( 5.76) -1.70 ( 6.29)

[-12.10;18.00] | [-4.40;12.20] [11.20;7.70]
3.60[-0.70;8.30] 14.90 [ 1.00 ; 10.50] | -0.80 [7.60; 2.90 ]

Tabla 40. Analisis estadistico inferencial con el test signo-rango de Wilcoxon sobre la diferencia de

torsién entre ojo derecho y ojo izquierdo segun la edad.
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6.4.10. Andlisis estadistico inferencial con el test de T de Student y con el test de Mann-
Whitney sobre la diferencia de torsion entre poblacién infantil sana y poblacion

con sindrome de Down

a. Torsion del ojo derecho
Al comparar la torsidn del ojo derecho en la poblacién infantil sana (5,47°) y en el grupo
de pacientes con sindrome de Down (3,18°), vemos que es superior en la poblacién
infantil sana y que la diferencia es estadisticamente significativa (P <0,05). Ello implica
gue la poblaciéon con sindrome de Down tiene mas inciclotorsién en el ojo derecho que

la poblacidn infantil sana (fig. 46, tabla 41).

Torsion ojo derecho
MNormal Dowen OK

T =TT T
3 45 6 7T 8 9 WNMN1213 1415161718 3 4 5 6 7 & 9 1011 12 1314 15 16 17 18
Edad

Figura 46. Grafica que muestra la distribucion de la torsion del ojo derecho seguin la edad en poblacion

infantil sana y en poblacién con sindrome de Down.

N Grupo de nifios

media [Min; Max]
mediana [ p25;p75 ] T-Test |Mann-Whitney
1036 37

Torsion ojo derecho

5.47 [-6.30 ; 26.30 ] 3.18 [-12.10 ; 18.00 ]
540[3.10;7.70]  3.10[0.70;7.10]

Tabla 41. Analisis estadistico inferencial con el test T-Student y test Mann-Whitney sobre la diferencia

de torsién del ojo derecho en la poblacién infantil sana y en pacientes con sindrome de Down.
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b. Torsion del ojo izquierdo
Al comparar la torsién del ojo izquierdo en la poblacién infantil sana (7,65°) y en la
poblacién con sindrome de Down (5,32°), constatamos que es superior en la poblacién
sanay que la diferencia es estadisticamente significativa (P <0,05). Ello implica que, de
nuevo, la poblacién con sindrome de Down tiene mayor inciclotorsidn en el ojo izquierdo

gue la poblacidn infantil sana (fig. 47, tabla 42).

Torsién ojo iZquierdo

Nermal Down OK
=
- -

o
™

[

L] - L]
L]

o
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LN B p m B p N B S S B B S S S p e
9 WNIZIF 56T 1E 3 4 5 6 7 & 9 101112 13 14 15 16 17 18
Edad

-
-
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Figura 47. Grafica que muestra la distribucidn de la torsion del ojo izquierdo segun la edad en

poblacién infantil sana y en poblacién con sindrome de Down.

N

media [Min; Max]
mediana [ p25;p75 ]

Torsion ojo izquierdo

7.65[-8.10 ; 26.80 ] 5.32 [-15.80 ; 12.20 ]
7.60[550;9.70] 6.90[3.20;9.60]

Tabla 42. Andlisis estadistico inferencial con el test T-Student y test Mann-Whitney sobre la diferencia

de torsién del ojo izquierdo en la poblacién infantil sana y en pacientes con sindrome de Down.
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c. Diferencia absoluta de torsidn entre ojo derecho y ojo izquierdo

Al comparar la diferencia absoluta de torsion entre el ojo derecho y el ojo izquierdo,
vemos que en la poblacién infantil sana hay una diferencia de 4,09° mientras que la
poblacidn con sindrome de Down la diferencia es de 5,51° siendo ésta estadisticamente
significativa. Ello implica que la diferencia de torsién entre ambos ojos es mayor en los

pacientes con sindrome de Down (fig. 47, tabla 43).

Diferencia absoluta torsion ojo derecho - izquierdo
Marmal Down OK

145

10

T T T T
3 45 6 T8 9 0OMIIZ13 415161718 3 4 5 6 7 & 9 1011 12 13 14 15 16 17 18

Figura 47. Grafica que muestra la distribucidn de la diferencia absoluta de torsién entre ojo derecho

y ojo izquierdo segun la edad en poblacién infantil sana y en poblacién con sindrome de Down.

N Grupo de nifios

media [Min; Max] Normal Down OK

mediana [ p25;p75 ] Test | Whitney
Diferencia absoluta torsidn ojo 1036 37
derecho - izquierdo 4.095077 [0;21.8] 5.510811[.7 ; 14.3]
35[1.65;6] 49[25;8]

Tabla 43. Andlisis estadistico inferencial con el test T-Student y test Mann-Whitney sobre la diferencia

absoluta de torsién de ambos ojos en la poblacién infantil sana y en pacientes con sindrome de Down.
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d. Suma de torsion del ojo derecho y del ojo izquierdo

Al comparar la suma de la torsidon del ojo derecho y del ojo izquierdo en la poblacién
infantil normal (13,13°) y en la poblacidn con sindrome de Down (8,5°), vemos que las
diferencias son estadisticamente significativas (P <0,05). Ello es concordante con que los
pacientes con sindrome de Down presenten mas inciclotorsién en ambos ojos que la

poblacién infantil sana (fig. 48, tabla 44).

Suma torsion ojo derecho + izquierdo
Marmal Down OK

G0

20

LI S B s p m B s N B S S B B S S S p e
3 45 6 T8 9 0OMIIZ13 415161718 3 4 5 6 7 & 9 1011 12 13 14 15 16 17 18
Edad

Figura 48. Grafica que muestra la distribucidn de la diferencia absoluta de torsién entre ojo derecho

y ojo izquierdo segun la edad en poblacién infantil sana y en poblacion con sindrome de Down.
N Grupo de nifios

media [Min; Max] Normal Down OK

mediana [ p25;p75 ] Whitney

Suma torsién ojo derecho + 1036

izquierdo 13.125[-13.6:52.7] 8.5[-26.7;28.4]
13[10;16.2] 11.1[7.2;14.9]

Tabla 44. Andlisis estadistico inferencial con el test T-Student y test Mann-Whitney sobre la suma de

torsidon de ambos ojos en la poblacidn infantil sana y en pacientes con sindrome de Down.
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e. Ratio de torsidn entre ojo derecho y ojo izquierdo

Al comparar el ratio de la torsién del ojo derecho sobre el ojo izquierdo en la poblacién

infantil normal (0.88) y en la poblacién con sindrome de Down (0.74), vemos que las

diferencias no son estadisticamente significativas, por tanto, el cociente no va a permitir

discriminar entre torsidn en poblacién sana y torsidon en poblacidon con sindrome de

Down (fig. 49, tabla 45).

ratio torsion ojo derecho /izquierdo
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Figura 49. Grafica que muestra la distribucidn de la diferencia absoluta de torsién entre ojo derecho

y ojo izquierdo segun la edad en poblacién infantil sana y en poblacién con sindrome de Down.

N

media (sd)
[Min; Max]

mediana [ p25;p75 ]

Ratio torsidn ojo derecho

/izquierdo

Grupo de nifios

1034

883906 ( 2.118149)
[-23.4;39]
6801691 [ .3880597 ;
1.07619]

37

7430474 ( 1.38805)
[-3;4.347826 ]
5681818 [ .173913 ;
1.402778 ]

0.688

Whitney

0.516"

Tabla 45. Analisis estadistico inferencial con el test T-Student y test Mann-Whitney sobre el ratio de

torsion entre OD y Ol en la poblacidn infantil sana y en pacientes con sindrome de Down.
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6.5. ESTUDIO DE REPRODUCIBILIDAD Y DE CORRELACION ENTRE RETINOGRAFOS

Se estudid la reproducibilidad y la correlacién de las retinografias realizadas con el

tomégrafo de coherencia éptica “3D OCT-2000” (Topcon Corporation, Tokyo, Japan) (fig.

49 y 50) y con el angidgrafo “TRC-50EX, Imaginet 2000” (Topcon Corporation, Tokyo,

Japan) (fig. 51 y 52). La reproducibilidad en ambos aparatos es muy alta (indice de

correlacién intraclase ICC > 90%) (fig. 53 y 54).

Topcon OD 1 vs Topcon QD 2

Topeon OD 2

5
Topcon QD 1

10 15

*

obs
Ajuste

Correlacidn 1

Figura 49. Grafica que muestra la reproducibilidad de las mediciones realizadas con el tomdgrafo 3D

OCT-2000 en el ojo derecho.

Topcon Ol 1 vs Topcon OI 2

Topecon Ol 2
]

Topcon O1 1

10 15

*

obs
Ajuste

Caorrelacian 1

CC=0.90188771

Figura 50. Grafica que muestra la reproducibilidad de las mediciones realizadas con el tomdgrafo 3D

OCT-2000 en el ojo izquierdo.
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Imaginet OD 1 vs Imaginet OD 2

Imaginet OD 2
i i 10 15
L ]

-5

-5 0 5 10 15
Imaginet OD 1

* obs
Ajuste

Correlacian 1

ICC =0.98267717

Figura 51. Grafica que muestra la reproducibilidad de las mediciones realizadas con el angidgrafo TRC-

50EX en el ojo derecho

Imaginet Ol 1 vs Imaginet Ol 2
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ICC =0.97518630

Figura 52. Grafica que muestra la reproducibilidad de las mediciones realizadas con el angidgrafo TRC-

50EX en el ojo izquierdo.
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La correlacién entre ambos aparatos es muy alta (ICC > 90% para el ojo derecho) y buena
(ICC entre 70-90% para el ojo izquierdo).

Topcon OD 1 vs Imaginet 0D 1

10 14

Imaginet O0 1
(3

-5 5 10 15
Topcon OD 1

* obs
Ajuste

Correlacidn 1

CC =0.91368180

Figura 53. Grafica que muestra la correlacion de las mediciones realizadas con el tomdgrafo 3D OCT-
2000 y con el angiégrafo TRC-50EX en el ojo derecho

Topcon Ol 1 vs Imaginet Ol 1
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Figura 54. Grafica que muestra la correlacion de las mediciones realizadas con el tomdgrafo 3D OCT-
2000 y con el angiégrafo TRC-50EX en el ojo izquierdo

L. Vélez, 2015 147



6.6. TABLAS RESUMEN DE RESULTADOS

6.6.1. Torsidn ocular compensatoria en el plano frontal

Torsién ocular compensatoria en el plano frontal
Inclinacién
oD ol
cabeza-hombro
° % ° %

HD 20° 7,12 35,58 7,74 38,73
HD 40° 12,22 30,55 12,12 30,30
HI 20° 4,39 21,95 4,16 20,80
HI 40° 7,95 19,85 8,69 21,73

Tabla 46. Tabla resumen de la magnitud de la torsién ocular compensatoria en el plano frontal.

6.6.2. Torsion ocular en los diferentes grupos

Torsion ocular
.. Dif.
Poblacién Dif. abs. Suma Ratio
oD (o] OD-
OD-0lI OD+0lI oD/ol
(o]
Voluntarios
5,49+13,36° 8,62+2,85° 3,13° 3,49+2,62° 14,11+5,42° X
sanos
Infantil
5,47+3,64° 7,6513,49° 2,18° 4,1043,09° 13,12+5,42° 0,88+2,13
sana
Sindrome de
3,1846,59° 5,3245,71° 2,14° 5,51+3,58° 8,50+10,63° 0,74+1,39
Down

Tabla 47. Tabla resumen de la magnitud de la torsién ocular en los diferentes grupos.

148 L. Vélez, 2015



DISCUSION



150 L. Vélez, 2015



7. DISCUSION

7.1. DISCUSION ACERCA DE LA TORSION OCULAR EN FUNCION DE LA POSICION
CEFALICA

7.1.1. Torsidn ocular en posicidon primaria de la mirada y en posicion cefdlica neutra

Existen diferentes métodos objetivos para estudiar la torsion ocular en condiciones
estdticas, los estudios més recientes emplean retinografias®3, que permiten la medicion
del dngulo papila-févea respecto a la horizontal, perimetria®’, que permite la localizacion
de la mancha ciega y la medicién del angulo con la horizontal, o autorrefractometro, que
define el eje de astigmatismo y se pueden asociar sus variaciones a la torsién ocular®?.
Nosotros nos decantamos por la realizacidon de retinografias, ya que es el método que
aporta una informacion anatéomica mas exacta, del que dependen menos variables
interindividuales y que es de facil comprensién para todos los pacientes (a diferencia del
campo visual) pudiéndose aplicar de manera casi universal, incluso en pacientes poco
colaboradores y en nifios. Tampoco esta condicionada por el defecto refractivo, como si
lo estad la deteccion del eje de astigmatismo, con las dificultades adicionales que ello
supone; astigmatismos leves, astigmatismos irregulares, astigmatismos en pacientes
pseudofdquicos con lentes multifocales, pequefias opacidades de medios, etc.
obligarian a excluir a muchos pacientes por una posible falta de reproducibilidad y, por
tanto, fiabilidad en las mediciones. La retinografia es, por tanto, el método mas
universal, rentable, rapido y por tanto, aplicable a la practica clinica diaria incluso como

exploracién de rutina.

En nuestro estudio de la torsidn ocular en 20 controles sanos en posicidn primaria de la
mirada y en posicion cefdlica neutra mediante retinografias, encontramos que, el ojo
derecho presenta una torsion de 5,49 + 3,36°, mientras que en el ojo izquierdo es de

8,62 *+ 2,85°. La diferencia entre las medias de torsién de ambos ojos es de 3,3°, con
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mayor exciclotorsién en el ojo izquierdo. Estos resultados, tanto media como desviacidn
tipica, son comparables a los que hemos obtenido en el estudio de la torsidn ocular en
posicidon primaria de la mirada y posicién cefdlica neutra en 1036 nifios, tanto en la
magnitud de las medias de la torsidn ocular como en su diferencia, siendo la media de
torsion de 5,47 + 3,64° en el ojo derecho y de 7,65 + 3,49° en el ojo izquierdo,
presentando el ojo izquierdo una mayor exciclotorsion y siendo la diferencia de medias

de 2,18°.

En los estudios acerca de la torsién ocular medida mediante retinografias publicados en
la literatura, encontramos resultados equiparables en cuanto a la magnitud de torsidn
ocular (tabla 48); Martin’3 en 12 pacientes encuentra una media de 7,25 + 2,35° en 0jos
derechos y de 6,60 + 2,94° en ojos izquierdos, Dieterich y Brandt’* en su primer estudio
con 20 pacientes describen una media de 3,4 + 2° en ojos derechos y 5,8 + 2,6° en ojos
izquierdos, mientras que en su segundo estudio con 80 pacientes la torsion media del
ojo derecho es de 4,9 + 2,9° y la del ojo izquierdo 5,7 *+ 2,9°, Rousie, con 50 pacientes,
halla una media de 2,9 + 2,84° en ojos derechos y de 3,7 + 3,15° en izquierdos, Lefevre
et al.3, con 150 pacientes, de 5,8 + 3,2° en ojos derechos y 6,8 + 3,4° en ojos izquierdos,
Jethani et al.*® en 105 nifios, de 6,49 + 3,25° en ojos derechos y y de 5,80° + 3,29° en ojos
izquierdos y Woillez et al.”>, de 4,7 + 2,6° en ojos derechos y de 6,8 + 2,5° en ojos
izquierdos. Por tanto, los valores de la torsién del ojo derecho oscilan entre 2,9° (Rousie)
y 7,25° (Martin’®) y los del ojo izquierdo oscilan entre 3,7° (Rousie) y 6,8° (Woillez”® y

Lefévre?3).

El resto de los autores no especifican las torsiones de los ojos por separado sino
directamente la media de las torsiones de ambos ojos juntos; Bixenman y von Noorden?®
en 50 pacientes hallan una media de 7,25° + 2,5°, que queda confirmada por el estudio
de Ruttum y von Noorden’® con 42 pacientes un afio después, Williams y Willkinson??,
en 223 individuos, una media de 6,11° + 3,3°, Dadi y Hernandez® en 10 individuos, una
media de 6,6° + 2,62°, De Ancos?? en 15 individuos una media de 7,03° + 2,9°,
Rohrschneider’’ et al. en 104 pacientes una media de 5,6° + 3,3° y Kothari?® et al.
encuentran en 36 pacientes una media de 6,1°+ 4,3°. Los valores, por tanto, oscilan entre

los 5,6° + 3,3° (Rohrschneider’”) y los 7,25° + 2,5 (Bixenman y von Noorden?),
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Respecto a la diferencia de torsion entre ambos ojos, se han encontrado resultados
contradictorios; segun algunos estudios, no existen diferencias o éstas no son
significativas (Williams y Willkinson??, Rohrschneider’’, Jethani et al.*8). En cambio, otros
autores demuestran que si existen dichas diferencias y que si son significativas. Este es
el caso de Nelson y Cope??, que ya en 1971 describen una diferencia de torsién entre
ambos ojos de 2,51 +2,57°. Ruttum y von Noorden’® encuentran una diferencia de 1,61
+ 1,22°, Woillez”> de 2,1 + 3,96° (medicidn realizada con retinografias) 6 1,6 + 4,41°
(medicién realizada mediante perimetria), Lefévre et al.?3, de 1,1 + 4,3° y Kothari et al.”®
de 5,5 + 4,6°. Todas ellas son a favor del ojo izquierdo, que es el que presenta mas
exciclotorsién. Unicamente Martin’3 y Jethani*® han encontrado mayor exciclotorsién
en el ojo derecho, y la diferencia entre ambos ojos resultd ser no significativa. Nosotros
estudiamos si esta diferencia entre ojo derecho e izquierdo podria estar relacionada con
el ojo dominante y/o con la mano dominante del individuo. No pudimos demostrar la
correlacién, pero hay que tener en cuenta el tamafio reducido de la muestra. Los
resultados no son contrastables en la literatura porque no se han encontrado articulos

que lo analicen, aunque Woillez’® sugiere su estudio.

Estos resultados demuestran que en condiciones estaticas, la torsion ocular es muy
variable, tanto entre distintos individuos como entre ambos ojos de un mismo individuo,
con lo que los resultados de los diferentes estudios llegan a ser inconsistentes,
dificultando una explicacién fisiolégica aceptada de manera unanime. Ello se ve
agravado por el hecho de que la torsidon ocular en condiciones fisioldgicas se ha
estudiado menos que en condiciones patoldgicas (pacientes con patologia de oblicuos’?,
con parélisis de Ill o IV nervio craneal, con DVD®, con patologia de laberinto®!, etc), ya
que el interés clinico lleva a priorizar el diagndstico y el tratamiento de los problemas
mas inmediatos que se encuentran en la prdctica diaria. Sin una idea clara acerca de la
torsion ocular en condiciones fisioldgicas, es muy dificil sacar conclusiones coherentes y

relevantes sobre el significado de la torsion ocular patoldgica.

La gran variabilidad en los resultados acerca de la torsién ocular y, sobre todo, el hecho
de que exista una diferencia de torsién entre ambos ojos, ha sido, a lo largo de la

historia, un motivo de sorpresa e incertidumbre, con lo que lo primero que se ha querido
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descartar es que no hubiera algun error, ya fuera de adquisicion de datos, de su

procesamiento o de su interpretacion.

En cuanto a la adquisicién de datos, se describe con frecuencia un posible sesgo por la
posicion de la cabeza que involuntariamente puede que los individuos no logren
mantener en posicidn neutra y, como se explicard mas adelante, la inclinacidon cabeza-
hombro influye de manera directa y notable en los grados de torsidon ocular. En la
mayoria de estudios, para intentar minimizar dicho sesgo, el explorador verifica antes
de realizar la retinografia que el paciente esté correctamente apoyado en el
reposacabezas que suelen incorporar la mayoria de retindgrafos o cdmaras fotograficas
utilizadas y que normalmente consta de una mentonera, una cinta de apoyo de la frente

y dos marcas laterales que sirven de guia de alineacién de los ojos.

En nuestro estudio, con el objetivo de reducir la inexactitud inevitable que comportan
dichos métodos, consideramos la utilizaciéon de un tipo especial de inclindmetro que nos

diera una informacion mas precisa acerca de la posicion de la cabeza, con lo que

I " |II

introdujimos el “instrumento de medida del arco cervical” (CROM), que permite el
control de la posicidn cefalica en los tres planos del espacio, cuantificandola en grados.
Con ello, evitamos ciertos aspectos que tendrian dificil solucion de no utilizarse el
inclindmetro; una asimetria facial leve con un ojo mds alto que el contralateral, podria
llevarnos a colocar al paciente de manera errénea y esto es especialmente relevante en
el plano frontal (inclinacién lateral cabeza-hombro), que es el que mas influye en la
magnitud de la torsion ocular. El plano sagital también puede controlarse y no queda a
expensas Unicamente de la mentonera y de la cinta de apoyo de la frente, que no tienen
por qué estar calibradas para que la cabeza quede en un angulo de 0°. E| CROM vya fue
avalado por Kushner’® en un estudio realizado en el afio 2000 con 39 pacientes. Llegd a
la conclusidn de que es un instrumento valido para medir la postura de la cabeza y que,

asimismo, podria utilizarse para cuantificar en grados las limitaciones de las ducciones y

el campo visual binocular de pacientes afectos de patologia estraboldgica.

A parte del inclindmetro, que, a pesar de fijarse firmemente sobre la cabeza con una
cinta, puede deslizarse minimamente y dar también lugar a imprecisiones, realizamos
un segundo control para asegurarnos de la posicion neutra de la cabeza en el plano
frontal. Consistio en utilizar el visor del retindgrafo del OCT desplazandolo de un ojo a
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otro en la misma horizontal, con el objetivo de alinear los limbos inferiores antes de

hacer las retinografias.

Otra precaucién que tomamos fue el comprobar, con niveles de burbuja de aire, que los

retinégrafos y sus mesas de apoyo estuvieran equilibrados respecto a la horizontal.

En la literatura publicada hasta ahora, siempre se ha comprobado que la medicién de la
torsion mediante retinografias es reproducible®8%2® pero no obstante, quisimos
descartar cualquier posible sesgo inherente al aparato y dificilmente detectable por el
explorador, asi que realizamos un estudio de reproducibilidad y de concordancia entre
dos retindgrafos diferentes; el tomdgrafo de coherencia éptica Topcon “3D OCT-2000”
(Topcon Corporation, Tokyo, Japan) y el angiégrafo “TRC-50EX, Imaginet 2000” (Topcon
Corporation, Tokyo, Japan), obteniendo unos indices satisfactorios y que avalan ambos

aparatos para su uso clinico.

En cuanto al procesamiento de datos, se ha especulado sobre los artefactos que provoca
la proyeccion de una esfera (el globo ocular) sobre un plano (la retinografia obtenida).
Este es un aspecto cuya resolucion es mas propia de fisicos y matematicos, pero, desde
el punto de vista médico, también es posible aventurar una hipétesis; si la forma y la
profundidad de la esfera que representa el globo ocular altera su proyeccién en un
plano, las diferentes ametropias deberian presentar un patrén caracteristico y distintivo.
Se ha visto que no es asi; el defecto de refraccidén no influye en la torsién ocular*®”’,
Tampoco influyen otras particularidades anatdmicas, como la distancia horizontal entre
la papila y la févea’’, pero se desconoce si la raza influye; no se ha publicado, hasta dia
de hoy, ningun articulo que analice la torsidon ocular en funcién de la raza. Esto seria
relevante ya que podria cambiar ciertos aspectos del diagndstico y del tratamiento

quirargico.

La interpretacién de los datos obtenidos podria ser otra fuente de errores. El principal

factor influyente es un tamafio de muestra pequeno.
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Resultados

Autor Método Muestra
oD ol Dif. OI-OD
Fotografia 564+ 257° | 564% 3,1°
Nelson y Cope®! (1971) 35 2,51+2,57°
polo ant. (a 50°) (a 50°)
RM 12 7,25+2,35° | 6,60 +t2,94° -0,65 £ 2,6°
Martin’ (1985)
cv 11 8,8 +4,2° 7,8 £2,1° 1+3,2°
Brandt y Dieterich’* (1992) RM 20 34+ 2° 58+ 2,6° 2,4+23°
Dieterich y Brandt®? (1993) RM 80 4,9 +2,9° 57+2,9° 0,8+2°
Rousie (1999) SLO 50 2,9+2,84° 3,7+3,15° 0,8 +2,99°
SLO 44 4,7+2,6° 6,8+ 2,5° 2,1+3,96°
Woillez (2007)7
cv 44 56+2,9° 7,2+29° 1,6 £4,41°
Lefevre 23(2007) RNM 150 58+3,2° 6,8 £ 3,4° 1,1°+ 4,3°
-0,69 £
Jethani*® (2010) RM 105 6,49 £ 3,25° | 5,80°t 3,29°
No significativa
Bixenman y von Noorden
RM 50 7,25+ 2,5° 1,61+1,2°
18(1982)
Ruttum y von Noorden
RM 42 7,25 £2,57° 1,61 +1,22°
(1983)7
Dadiy Hernandez (1992)%° RM 10 6,60 + 2.62° 0,4 +3,23°
Williams y Willkinson (1992) RM 223 6,11 + 3,3° No significativa
Lente
De Ancos 2%(1994) 15 7,03 +2,9° No se detalla
indirecta
Rohrschneider’” (2004) SLOyCV 104 5,6+3,3° No significativa
Kothari?® (2005) RM/Lente 36 6,1+4,3° 5,514,6°

Tabla 48. Resumen de los métodos y resultados de los diferentes articulos acerca de la torsion ocular.

RM=Retinografia midriatica, RNM=Retinografia no midriatica CV=Campo Visual, SLO=0ftalmoscopia

con Laser Confocal.
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7.1.2. Variaciones en la torsion ocular en funcién de los cambios de posicién cefalica.

Estudio estatico del reflejo vestibuloocular torsional.

La magnitud e incluso la misma existencia de una torsidon ocular compensatoria han
causado polémica a lo largo de la historia en el panorama cientifico internacional. Desde
que Jampel y Shi®3, en 2002, negaran su existencia ya que consideraban que era una
percepciéon falseada de la realidad, consecuencia del artefacto que supone medir
angulos en una superficie esférica que se observa desde diferentes perspectivas, y desde
que Kushner!? en 2003 rebatiera abiertamente sus resultados basdndose en dos
trabajos; uno propio realizado en 1983 en que demostraba la existencia de torsion
ocular compensatoria dindmica y estatica y el otro de Misslisch et al.3* publicado en 2001
acerca de la influencia de la fuerza gravitatoria y de la estereopsis en la contrarrotacién
ocular, se han ido realizando estudios con el objetivo de caracterizar mejor el fendmeno.
Actualmente, la existencia de la torsidén ocular compensatoria esta internacionalmente
aceptada y es de interés tanto de oftalmdlogos como de otorrinolaringdlogos,
neurdlogos y fisidlogos, que trabajan desde diferentes perspectivas con el objetivo de
describir la fisiopatologia del sistema vestibular®®, los mecanismos neuroldgicos
centrales de adaptacion y su influencia a nivel ocular, ya que ello permitiria una mejor
comprension del funcionamiento del organismo en situaciones especiales (aeronautica)

y patologia muy variada, influyendo en su diagndstico y tratamiento.

Sin embargo, a pesar de que la anatomia esta descrita desde hace tiempo, no existe
todavia un concepto fisioldgico claro acerca de las caracteristicas del reflejo
vestibuloocular. En su estudio, hay que tener en cuenta diferentes factores que lo
condicionan, como son los parametros que definen el movimiento cefdlico (aceleracion,
velocidad, tiempo que se mantiene una determinada posicién, direccion y sentido del
arco de movimiento) y el tipo de vision (monocular o binocular, con o sin referencias
visuales que permitan una orientacion espacial). A lo largo de la historia se han usado
diferentes paradigmas que incluian algunos de dichos aspectos, y, a pesar de la
coherencia de dichos estudios, se ha llegado a resultados dispares y dificilmente

comparables. No existe un articulo de revisién que los sintetice.
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Asi, el reflejo vestibuloocular torsional se puede estudiar de manera “estatica”, es decir,
inclinando al individuo en diversas etapas con pausas intercaladas o de manera

“dinamica”, sometiendo al individuo a un movimiento continuo.

En el estudio dindmico, la velocidad y la aceleracién son los pardmetros basicos a
controlar, ya que, por debajo de valores umbrales de velocidad (menos de 3°/s) y de
aceleraciéon (entre 0,09°/s? y 0,55°/s%), se puede atribuir el movimiento ocular casi
exclusivamente a los organos otoliticos, siendo el papel de los canales semicirculares
minimo o inexistente. En el estudio estatico, ademdas de velocidad y aceleracion, el
tiempo que duran las pausas es un condicionante importante, ya que, una vez alcanzada
una posicion cefdlica con una torsion determinada, ésta va variando a medida que los
drganos otoliticos van adaptandose a la nueva situacidn. Pansell et al.'* dan un ejemplo
concreto en su estudio, pero no cuantifican dicha variacion en funcién del tiempo de

una manera general y aplicable a otros protocolos de estudio del laberinto.

Se cree que los d6rganos otoliticos (sobre todo el utriculo) son los principales
condicionantes del reflejo vestibuloocular torsional, porque son los receptores que
captan la fuerza de la gravedad vy, con ello, la posicion de la cabeza. Los canales
semicirculares se activan con la aceleracion angular cuando se superan la velocidad y la
aceleracién umbral, y aislar su funcién en el plano frontal es muy dificil ya que se solapa
la informacién de los canales semicirculares verticales con la de utriculo y saculo; la
mayoria de estudios ignoran este plano y estudian la rotacién del individuo en el plano
axial®>®, en el que se activan principalmente los canales semicirculares laterales sin

interferencias de los érganos otoliticos.

Diversos autores coinciden en que el movimiento de contrarrotaciéon ocular es mas
consistente, conjugado, simétrico y regular cuando se estudia el sistema vestibular en
condiciones dindmicas®, siendo mas erratico si su estudio es estatico®. La explicacion
fisioldgica se basa en la estructura de los otolitos y de la membrana otolitica, que puede
tener una polimerizacién variable de los polisacaridos, lo que cambia la viscosidad del
gel, con lo que un movimiento no homogéneo (provocado por las pausas inherentes al
paradigma estatico) hace que tanto los otolitos como la membrana otolitica se muevan
a parches, estimulando por bloques a las células pilosas que no pueden responder con
la misma intensidad que si son estimuladas en su conjunto.®®
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La direccion y el sentido del arco de movimiento condicionan, por su parte, un
movimiento de torsién diferente en cada ojo, lo que resulta en una ciclodivergencia
(mayor diferencia de torsion entre ambos ojos respecto a la diferencia inicial) o una
cicloconvergencia (menor diferencia de torsion entre ambos ojos respecto a la
diferencia inicial). Por ello, en una misma posicion y en funciéon de como se ha alcanzado
dicha posicién (es decir, desde donde se origind el movimiento que condujo a la posicién
de interés), se han registrado diferentes valores de torsién en ambos ojos'®, aunque

también hay autores que niegan tal fendmeno®°.

Respecto a las condiciones de visidn, se ha explorado la influencia que puede tener en
el reflejo vestibuloocular torsional el hecho de que el individuo tenga referencias
espaciales (es decir, que sepa reconocer la verticalidad y la horizontalidad) ademas de
la mono o la binocularidad>'%%° sin encontrar diferencias significativas, lo que lleva a
pensar que la estimulacion visual influye poco en el reflejo vestibuloocular torsional.
Nuestro estudio se realizd con fijacién monocular (ojo al que se le hacia la retinografia),
sin oclusion del ojo contralateral (ojo no fijador) y con la orientacién espacial que da la

cruz del retinografo.

Entre los diversos métodos que existen para medir el movimiento ocular torsional en el
reflejo vestibuloocular, los mas utilizados han sido proyecciones de fotos superpuestas
(método mas antiguo), las retinografias, la videooculografia y el anillo magnético
adaptado a una lente de contacto. En este Ultimo, introducido por Collewijn et al.*°, ha
ido perfecciondndose porque al inicio se deslizaba sobre el ojo y falseaba los resultados.
Nosotros hemos utilizado las retinografias midriaticas obtenidas cuando el individuo
alcanzaba la posicién cefalica deseada determinada por el CROM. No hay hasta dia de

hoy en la literatura ningun estudio que utilice la misma metodologia.

En nuestro trabajo, hemos confirmado la hipdtesis de que, aunque la posicion cefalica
condicione la torsidn del fondo de ojo, no son directamente proporcionales. La torsidon
ocular, por tanto, si que varia con el movimiento cefalico, aunque no en los tres planos
del espacio (inclinacién cabeza-hombro, mentén alto y mentdén bajo, rotacién a los
lados), siendo significativa esta variaciéon en el plano frontal, que es el plano en que
coinciden el movimiento cefalico y los movimientos de torsién del ojo y, por tanto, el
plano en el que el sistema vestibular ejerce una mayor accién sobre los musculos
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torsores, y en el plano axial; cuando la cabeza rota 20° a la derecha. Este ultimo
resultado sin una explicacion demasiado aparente, podria ser el resultado de un tamaiio

muestral reducido.

En los demds planos, el sistema laberintico ejerce muy poca influencia, siendo los
cambios en la torsidén muy pequefios y en su mayoria inferiores a 1°. No existen estudios
en la literatura con un paradigma similar al nuestro, por tanto no podemos contrastar

los resultados obtenidos en los planos sagital y axial, aunque si en el plano frontal.

Cuando la cabeza se inclina sobre el hombro derecho 20°, que fue la primera posicidén
gue se examino tras la posicion cefdlica neutra inicial, el ojo derecho compensa 7,12° y
el ojo izquierdo compensa 7,74° lo que representa un 35,6% y un 38,7% respectivamente
de la amplitud del movimiento (de 20° en este caso). En cambio, si la cabeza sigue
inclinandose hacia la derecha hasta alcanzar los 40°, en estos segundos 20° de
inclinacién cefalica, el ojo derecho sdlo corrige 5,1°, lo que representa un 25,5% y el
izquierdo corrige 4,38°, lo que representa un 21,9% del movimiento. Al analizar en
bloque los 40° de inclinacidn cabeza-hombro derecho, vemos que en total el ojo derecho
corrige 12,22° (un 30,55%) y el ojo izquierdo corrige 12,12° (un 30,3%). Ambos ojos se
comportan de una manera muy similar. Estas cifras aunque algo superiores, estadn
dentro del mismo rango que las de otros autores que estudiaron el reflejo
vestibuloocular estatico. Schworm et al.'® describen una torsién ocular compensatoria
maxima de 27% a 15° de inclinacidn cefélica, Averbuch-Heller et al.??, una torsion ocular
compensatoria de 24% a 20° de inclinacion cefélica y Kingma et al.®2 una torsién ocular
compensatoria de 22% a 180° de inclinacidn cefdlica. Todos estudiaron la torsion ocular
estdtica con videooculografia excepto Averbuch, que usé anillos magnéticos integrados

en una lente de contacto.

Sin embargo, otros autores como Collewijn et al.®°, presentan cifras inferiores; 10% de
torsion ocular compensatoria a 20° de inclinacidn cefalica. Utilizaron por primera vez un
anillo magnético integrado en una lente de contacto, y describieron los artefactos

provocados por su deslizamiento, lo que podria explicar dichas diferencias.

De los autores citados, sélo Kingma define la velocidad de inclinacién cefdlica, inferior a

3°/seg. Desconocemos, por tanto, si en el resto de estudios se midid la velocidad de giro
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cefdlico, y, por tanto, si en las cifras de torsidon obtenidas puedan haber influido los

canales semicirculares.

Cuando la inclinacidn cefdlica es hacia el hombro izquierdo, hallamos mas diferencias
entre los dos ojos y una torsién compensatoria menor. En los primeros 20°, el ojo
derecho compensa 4,39° (21,95%) y el ojo izquierdo 4,19° (20,8%). En los segundos 20°,
el ojo derecho compensa 3,56° (17,8%) y el ojo izquierdo 4,53° (22,6%). Si analizamos
en bloque los 40° de inclinaciéon cabeza-hombro izquierdo, vemos que el ojo derecho

compensa un total de 7,95° (un 19,8%) y el ojo izquierdo compensa 8,69° (un 21,73%).

Hay una asimetria importante entre los valores de torsién compensatoria de un mismo
ojo (tanto si es ojo derecho como ojo izquierdo) en funcidn de si la cabeza se inclina
sobre el hombro derecho o sobre el hombro izquierdo. Esta diferencia es mayor en los
primeros 20° y disminuye en los segundos 20°. Cuando la inclinacién de la cabeza es de
20°, el ojo derecho y ojo izquierdo, respectivamente, compensan un 13,65% y un 17,9%
mas sobre el hombro derecho que sobre el izquierdo. Cuando la inclinacidn cefélica es
de 40°, ojo derecho y ojo izquierdo compensan, respectivamente, un 10,7% y un 8,57%

mas sobre el hombro derecho que sobre el izquierdo.

La adaptacién progresiva de los érganos otoliticos a la inclinaciéon cefélica’® y la
limitaciéon mecdnica del movimiento de torsiéon ocular, podrian explicar que en los
primeros 20° haya mayor torsién compensatoria que en los segundos 20°,

independientemente del hombro hacia el que se incline la cabeza.

El hecho de que haya menor torsidn ocular compensatoria cuando la cabeza se inclina
hacia el hombro izquierdo es, de momento, dificil de explicar. No hay una teoria Unica
aceptada acerca de si la torsién ocular compensatoria es o no conjugada, es decir, si la
magnitud del movimiento de torsién depende de la lateralidad del ojo o del movimiento
cefélico. Diamond y Markham®3, en su estudio dindmico del reflejo vestibuloocular,
constataron diferencias entre ambos ojos en la torsidn ocular compensatoria; se vio que
no siempre era conjugada y que el ojo superior presentaba mas torsion compensatoria
gue el ojo inferior. Ademas, las diferencias de torsidn entre ambos ojos en una posicidn
determinada, dependian de cémo se alcanzaba dicha posicidn; es decir, de si la cabeza

procedia de la derecha o de la izquierda. Estos resultados no dejaban de ser
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sorprendentes, por lo que, aunque no se descartd ninguna explicacién fisiolégica, se
pensd que podrian ser resultado de imprecisiones técnicas del método empleado
(superposicion de fotografias). Bockisch et al.®* en el 2000, que observaron una
asimetria en cuanto a torsidn compensatoria que dependia de si el ojo estudiado era
ipsi o contralateral al movimiento de inclinacién cefélica, presentando menos torsién
compensatoria el ojo ipsilateral (inciclotorsor), pero este hallazgo fue principalmente
atribuido al artefacto que provocaban los parpados sobre el cable que salia del anillo
magnético adaptado a la lente de contacto, que fue el método utilizado para medir el
movimiento ocular. Schworm et al.!® (2002) y Pansell et al.'> (2003) confirmaron
resultados similares mediante videooculografia. Schworm, comprobd ademds, en
algunos de sus 5 sujetos de estudio, que cuando el individuo regresaba a una posicidon
cefdlica neutra con la mirada en posicion primaria de la mirada, los ojos no “volvian” a
su posicion de reposo inicial sino que presentaban una torsién diferente a la registrada
al inicio. Este nuevo estado torsional tendia a parecerse al que habian tenido los ojos
durante el ultimo movimiento realizado. Palla et al.®® observaron que, después de
someter al individuo a un giro de 360° (con velocidad y aceleracién inferiores al umbral
de estimulacion de los canales semicirculares), en la posicién de reposo alcanzada tras
el giro completo, la torsion residual era diferente de la torsion inicial y era mayor en el
ojo ipsilateral a la rotacion de la cabeza (ojo inciclotorsor). Dicha torsién residual no
variaba si se daban varias vueltas, pero si variaba si se analizaba a 180° (individuo boca
abajo) observandose una ciclodivergencia que al volver a la posicion de reposo pasaba

a ser cicloconvergencia.

Collewijn et al.®, en su estudio estético y dindmico del laberinto, afirman lo contrario;
que la torsién ocular compensatoria es un movimiento predominantemente conjugado

y que no depende de la lateralidad del ojo estudiado.

Nosotros, tampoco hemos observado que el grado de torsidén compensatoria dependa
de si el ojo estudiado es ipsilateral o contralateral al movimiento cefalico, ni hemos
hallado diferencias significativas en la torsiéon ocular en posicion cefdlica neutra en
relaciéon al origen y sentido del arco de movimiento cefalico, con lo que no lo
consideramos relevante en la elaboracidn de nuestro protocolo de estudio. Sin

embargo, una de las limitaciones de nuestro estudio es la inherente a la técnica utilizada;
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una retinografia representa un corte en el tiempo, es decir, una imagen puntual del
movimiento ocular, mientras que la videooculografia o la técnica del anillo magnético
unido a una lente de contacto, permiten un registro continuo del movimiento del ojo en
un intervalo de tiempo. Pequefias diferencias en el tiempo de la torsion ocular en una
posicion determinada podrian no ser detectadas con las retinografias, lo que se agrava
por la naturaleza errdtica del movimiento de torsién ocular cuando se estudia el
laberinto de manera estatica. Resultaria interesante, en futuros estudios, invertir el
orden del movimiento de la cabeza (primero inclinacién sobre el hombro izquierdo y

después sobre el derecho).

Un aspecto que no se ha tenido en cuenta en ningun otro articulo es la distribucién de
la suma de los valores de torsién ocular de ojo derecho y ojo izquierdo. En nuestro
estudio hemos visto que las medias se distribuyen de manera bastante regular y oscilan
alrededor de 12,45° y 15,65°, independientemente de la posiciéon de la cabeza. Esto
puede ser un dato de ayuda a la hora de valorar la pareja de retinografias (de ojo
derechoy de ojo izquierdo); considerando que la suma de los valores no deberia superar
un margen determinado, podremos saber si el individuo ha permanecido inmovil
durante todo el proceso de realizacion de retinografias de ambos ojos o si se ha movido

entre uno y otro, lo que nos falsearia la interpretacion.

La aplicacion de estos resultados en la practica clinica podria ser muy util en el campo
de la cirugia refractiva, concretamente en la determinacién del eje de astigmatismo. En
general, en las exploraciones previas a una cirugia refractiva, los pacientes son
sometidos a diferentes examenes y en todos ellos es el explorador el que, basdndose en
su percepcion subjetiva, “intenta” que el individuo tenga una posicién cefdlica neutra.
Si consideramos la gran diversidad de pruebas a la que se somete el paciente
(graduacién subjetiva con montura de prueba, autorrefractémetro y autoqueratémetro,
topdgrafo, bidmetro y los propios topdgrafos del laser con reconocimiento de la
anatomia deliris, marcaje del eje astigmatico en cdrnea antes de algunas intervenciones
quirargicas) y le sumamos el hecho de que no todos los aparatos proporcionan de
manera visible marcas para la alineacién del individuo, que algunos pacientes tienen
asimetrias faciales u orbitarias, que las condiciones de luminosidad de las salas suelen

ser reducidas porque asi aumenta la calidad de las pruebas, que los pacientes se mueven
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entre la toma de las imdgenes de ambos ojos, que en ocasiones hay que repetir alguna
de las pruebas con lo que se recoloca al paciente quizds para obtener informacidn
Unicamente de un ojo y que normalmente la presidn asistencial es alta con lo que el
tiempo para comprobar en detalle la posicidn del paciente es reducido, es facil imaginar
gue la posicion cefalica del individuo en las diferentes pruebas ird variando de manera

no controlada.

Dado que, como hemos visto, la torsién compensatoria en los primeros 20° oscila entre
un 20% y un 38%, la determinacion del eje de astigmatismo se puede ver afectada y con
ello, la exactitud en su correccién. Actualmente la correccidn del astigmatismo (ya sea
con gafas, con lentes de contacto, con laser o con lentes intraoculares tdricas faquicas o
pseudofdquicas) supone un reto en la practica clinica, con unos resultados menos

predecibles que la correccion de la esfera.

Existen pocos estudios en la literatura que relacionen torsién ocular y eje astigmatico.
Fesharaki et al. ¢! estudian la variacién del eje del astigmatismo (>2D) determinado con
un autorrefractometro en funcién de la inclinacion cabeza-hombro (5, 10, 15, 20y 25°).
La posicion cefalica la definen gracias a un inclindmetro que marca los grados en el plano
frontal. Estos autores encuentran un error medio en el eje de astigmatismo de 3,2 +1,5°

a 5° de inclinacion cefdlica que incrementa a 18,6 + 4,2° si la inclinacidn es de 25°.

Asi, el uso de inclindmetros en la practica habitual, creemos que podria ser una ayuda
para reducir las imprecisiones en la determinacién del eje del astigmatismo, y mas
estudios en este campo podrian aportar mejoras importantes en la calidad de la

correccion de la refraccidn ofrecida al paciente.
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7.2.  DISCUSION ACERCA DE LA TORSION OCULAR EN POSICION PRIMARIA DE LA
MIRADA Y EN POSICION CEFALICA NEUTRA EN LA POBLACION INFANTIL SANA

En nuestro estudio acerca de la torsiéon ocular en la poblacién infantil, hemos
determinado los valores independientes de la torsion en ojo derecho y en ojo izquierdo,
su diferencia absoluta, su sumay su cociente. Cada una de estas determinaciones tiene
un sentido y estd orientada a definir diferentes aspectos que se complementan entre si
y que ayudan en la busqueda de una explicacion fisiolégica. A pesar del gran tamafio de

la muestra, los valores no siguen una distribucién normal, aunque se acercan a ella.

Hemos hallado una torsién ocular en posicién primaria de la mirada y en posicidon
cefdlica neutra de 5,47 + 3,64° en ojo derecho y de 7,65 + 3,49° en ojo izquierdo. La
diferencia de torsién entre ambos ojos es de 2,18°, resultados que concuerdan con los
datos determinados en nuestros 20 controles sanos y con los resultados de Léfévre et
al.?3, que reclutd 50 nifios de entre 3 y 12 afios y algunos més dentro del grupo de 50
individuos de entre 15 y 45 afios. Otros estudios que confirman los resultados han sido
ya comentados en el apartado anterior, pero ninguno se realiza especificamente en
nifios. Jethani et al. #8, analizando la torsidn ocular en 150 nifios de entre 5y 15 afios de

edad discrepan, ya que encuentran mas torsién en el ojo derecho.

Con el objetivo de poder descartar sesgos en las mediciones, contamos con el apoyo de
los datos obtenidos de los 20 controles sanos, cuya posicién cefalica estuvo en todo

momento controlada y cuya colaboracidn fue absoluta.

Para poder evitar un artefacto del retinégrafo utilizado (Topcon 3D OCT-2000, Topcon
Corporation, Tokyo, Japan) realizamos una serie de mediciones con otro retinégrafo
diferente (TRC-50EX, Imaginet 2000, Topcon Corporation, Tokyo, Japan), y llevamos a
cabo un test de concordancia y reproducibilidad, como ya se ha comentado

anteriormente.

Dado que no hallamos ningun sesgo o error técnico para explicar la diferencia entre la
torsion de ambos ojos, analizamos en el grupo de 20 controles si existia relacion entre

dicha diferencia y el ojo o la mano dominante, no hallando ninguna asociacién
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estadisticamente significativa (aunque hay que destacar el pequefio tamafio de la

muestra).

Por tanto, desechada parcialmente la explicacion de que la mano dominante
(mayoritariamente la derecha) que, a su vez, suele ser ipsilateral al ojo dominante,
condicionara una torsién menor en el ojo ipsilateral, ya fuera por una tendencia hacia
una inclinacién cefdlica minima postural hacia la izquierda, que suele observarse en
nifios diestros cuando escriben o dibujan (lo que implicaria una inciclotorsiéon de ojo
derecho y una exciclotorsién de ojo izquierdo relativas), o que el ojo dominante tuviera
una torsion mds cercana a cero grados y el no dominante tuviera que mantener una

discrepancia torsional determinada, queda la interpretacidn abierta a nuevos estudios.

La diferencia absoluta entre la torsidn de ojo derecho y ojo izquierdo nos indica cuantos
grados reales de diferencia hay entre ambos (si no se considerara la diferencia absoluta,
el hecho de que uno de ambos ojos estuviera en inciclotorsién, es decir, con un signo
negativo, nos reduciria la diferencia entre ambos ojos). La diferencia absoluta es un
parametro que cambia de manera sensible si existe inclinacion cabeza-hombro, por lo
gue puede ayudar a determinar sesgos (que el paciente no tuviera la cabeza en posicidon
neutra). En nuestro estudio la media es de 4,10 + 3,09° y la mediana de 3,50°, siendo el

P25 de 1,65° y el P75 de 6,0°.

La suma de los valores de torsién de ojo derecho y ojo izquierdo es, sin embargo,
relativamente constante independientemente de la posicién de la cabeza en el plano
frontal. En nuestro estudio la media es de 13,12 + 5,42°, la mediana de 13,00°, siendo el

P25 de 4,8° y el P75 de 16,20°.

El cociente entre los valores de torsién de ojo derecho y ojo izquierdo nos da
informacién acerca de qué ojo tiene mayor torsiéon. Los resultados aqui se ven muy
influidos por los valores extremos, que alteran la media de forma que no se puede
apreciar que, de manera practicamente constante, la torsidn del ojo izquierdo es
superior a la del derecho. La mediana refleja dicho resultado de manera mas fiel, siendo

siempre <1.

Para determinar qué es una “torsion fisiolégica” en la poblacién, muchos autores se han

basado en los resultados de Herzau (1984), Bixenmann'® y Guyton®, que consideran

166 L. Vélez, 2015



como limites de una inciclotorsién normal, la proyeccion horizontal desde la févea al
centro de la papila, y como limites de la exciclotorsién normal, la proyeccion de la févea
sobre el margen inferior de la papila. Dichos resultados, en nuestra opinion, serian
objeto de revisidn, ya que las muestras analizadas no parecen representativas de la
poblacidn por tener una “n” baja; en el caso de Herzau, realiza las determinaciones en
22 pacientes, Bixenmann en 44 pacientes y Guyton en funcidn de su experiencia clinica.
Ademds, autores como Léfévre?® afirman que la proyeccién de la horizontal que parte
de la févea sobre la papila, no viene condicionada por el tamafio de la papila, concepto
gue, geométricamente, seria discutible. En cambio, el dngulo fovea-papila no deberia

verse geométricamente determinado por el tamafo de la papila.

Asi, en nuestra muestra, la torsion fisiologica de los individuos se distribuiria de la
siguiente manera, segun si consideramos los valores que incluyen al 50% o al 90% de la
poblacidn. Teniendo en cuenta que deben darse los cuatro supuestos a la vez, se

restringe el rango de valores fisioldgicos posibles de la torsién ocular (tabla 49).

P25 - P75 P5 - P95
CONCEPTO (50% poblacién) (90% poblacion)
Torsion OD 3,10°-7,70° -0,2°-11,20°
Torsion Ol 5,50°-9,70° 1,90° - 13°
Diferencia absoluta OD-OI 1,65°-6° 0,30°-10,10°
Suma OD + Ol 10° - 16,20° 4,80° - 21,30°

Tabla 49. Distribucién de la torsion ocular (ojo derecho, ojo izquierdo, diferencia absoluta y suma de

ambos ojos) en la poblacidn infantil.
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La definicion de los valores normales de torsidn ocular es bdsica para poder determinar
los patoldgicos. Ello es una aportacion importante para la comprensidon de la
fisiopatologia, el diagndstico y la eleccidn del tratamiento de los estrabismos verticales,
qgue son aquellos con afectacion de musculos oblicuos y/o rectos verticales (ya sea
paralisis del IV nervio craneal, paralisis del lll nervio craneal, patrones alfabéticos en A o
en V, desviacién vertical disociada y sindrome de desviacion oblicua, también conocido
como skew deviation). Los trabajos que existen hasta el momento no comparten un
protocolo de estudio y son dificilmente comparables; a continuacién, de su sintesis se
deduce el beneficio que supondria conocer los valores normales de la torsion vy las
controversias que siguen vigentes, asimismo, a la hora de interpretar ciertos aspectos

de la patologia.

Kushner %, que ha estudiado en profundidad el tema de la torsidén ocular, explora,
mediante cinematografia (método objetivo) y mediante las varillas de Maddox (método
subjetivo) el fendmeno de Bielschowsky tanto en sujetos sanos como en sujetos con
patologia (hiperaccion primaria bilateral de oblicuo inferior junto con endotropia,
paralisis adquirida del oblicuo superior antes y después de la cirugia, desviacién vertical
disociada), concluyendo que dicho fendmeno no se corresponde con la teoria cldsica. La
teoria clasica defiende que, al realizar la inclinacion cabeza-hombro tipica de esta
maniobra, en el ojo ipsilateral al movimiento se activan los musculos inciclotorsores y se
inhiben los exciclotorsores, mientras que en el ojo contralateral al movimiento se
activan los musculos exciclotorsores y se inhiben los inciclotorsores. Kushner observa
gue, durante la maniobra de Bielschowsky, los ojos realizan primero un movimiento de
torsién compensatoria seguido del movimiento contrario anticompensatorio, que se da
en forma de sacadas, quedando, al final del recorrido cefalico, una torsién ocular
compensatoria relativa; lo que sugiere que los ojos “no alcanzaron” a la cabeza. Si esto
fuese asi, es obvio que deben activarse los musculos que, segun la teoria clasica, estan

inhibidos.

Kushner, cuando utiliza la cinematografia, realiza estos estudios girando la cabeza a gran
velocidad (23°/seg), con lo que se activan los canales semicirculares ya que sobrepasa
su umbral de activacién (3°/seg). Cuando utiliza las varillas de Maddox, gira la cabeza

sobre el hombro 30° y tarda 1,5 seg (velocidad de 20°/seg). El autor no detalla cuanto
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tiempo mantiene la cabeza en la posicion de 40°, lo que es basico para eliminar sesgos
ya que la torsidn ocular en una posicién determinada varia en funcién del tiempo que

se mantenga dicha posicion.

Segun el autor®?, la determinacidn de la torsion objetiva y la determinacidn de la torsién
subjetiva juegan un papel diferente en la evaluacién de pacientes con patrones
patoldégicos complejos de motilidad. Determinar la torsién de manera objetiva puede
ayudar a diferenciar si los musculos afectos son los oblicuos o si, en cambio, se trata de
los rectos verticales; por ejemplo, en los patrones en Vy en Y asociados al sindrome de
Duane, no existe afectacion de los oblicuos inferiores, como cabria pensar por el patrén

alfabético, puesto que no existe exciclotorsion.

Morton et al.?%, en su estudio sobre pacientes con patrones alfabéticos, no encontraron
la torsion esperada; Guyton lo explicd por la gran variabilidad fisiolégica de la torsion
pero Kushner opina que eso no es lo Unico que influye, y lo explica ampliamente en su
estudio acerca del efecto de la torsidn ocular sobre patrones en Ay en V. El autor estd
de acuerdo con Eustis y Nussdorf®’, que afirman que la exciclotorsién del fondo de ojo
en pacientes con endotropia es altamente predictiva del desarrollo de hiperaccion de
oblicuos. Sin embargo, en estos pacientes, la exciclotorsién del globo ocular aparece
afios antes que la hiperaccion de oblicuos, lo que no puede explicarse segun la teoria

gue defiende que la torsidn del globo ocular es la que ocasiona los patrones alfabéticos.

También constata que, en los patrones alfabéticos, la trayectoria del ojo es curvilinea. Si
la causa de dichos patrones fuera la torsiéon ocular, por la direcciéon de los vectores

musculares se esperaria una trayectoria rectilinea.

El hecho de que la transposicion quirurgica de los rectos horizontales para el tratamiento
de los patrones alfabéticos mejore la patologia a pesar de empeorar la torsién, es otro
ejemplo claro de que la torsidon no puede ser la causa principal del patrén alfabético.
Kushner encuentra, ademas, que, dependiendo de cual sea el ojo fijador, la torsion
puede variar en ambos 0jos, independientemente de cudl sea el ojo patoldgico y de cual
sea el ojo sano; la torsidon ocular como dato aislado es equivoca a la hora de definir qué
ojo es el patolégico. Este fenédmeno podria ser explicado por la adaptacidon de la longitud

muscular, teoria desarrollada por Guyton.
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Kushner y Guyton, también sostienen que determinar la torsién subjetiva en ciertos
pacientes sin fusidn binocular, como ocurre en ciertos estrabismos infantiles, patrones
alfabéticos y desviacion vertical disociada, no tiene sentido porque no son capaces de
percibirla. Sin embargo, el que un paciente presente o no torsion subjetiva, va a influir
a la hora de realizar el tratamiento; se corregira la torsién si el paciente la nota, pero si

no la percibe, no tiene por qué corregirse quirdrgicamente.

Otros autores, como Arici et al.?8, estudian el efecto de la cirugia del pliegue del oblicuo
superior y la debilitacién del oblicuo inferior (que puede llevarse a cabo tanto con la
transposicion de oblicuo inferior, como con la recesién de oblicuo inferior o con la
miectomia de oblicuo inferior) en pacientes con paralisis del oblicuo superior. Concluyen
gue la cirugia del pliegue corrige la torsién en mayor grado que la debilitacion del oblicuo
inferior, pero que los resultados podrian deberse al sesgo de escoger para la realizacién

de la cirugia del pliegue, a los pacientes con mayor exciclotorsién inicial.

Existe muy poca literatura acerca de la torsidon del fondo de ojo en pacientes con paralisis
del Il nervio craneal; algunos autores como Dieterich et al.®® describen la inciclotorsion
como parte de los signos hallados en el cuadro clinico, pero no la relacionan

100 menciona en su

directamente con el tratamiento quirdrgico a realizar. Galan
conferencia de honor de la Sociedad Espafiola de Estrabologia su estudio prospectivo
acerca de la evolucién de la torsién ocular en 24 pacientes con paralisis del Il nervio
craneal con origen microvascular, encontrando que el ojo parético presenta una
inciclotorsidon cuyo grado se relaciona directamente con déficit de las versiones y que se
va recuperando a medida que lo hacen las versiones. El ojo sano, en cambio, presenta
una exciclotorsién que va reduciéndose a medida que se recupera la paralisis. Existen
excepciones en que los ojos paréticos, en lugar de presentar la inciclotorsidn esperada,
estdn en exciclotorsién. La variabilidad y la complejidad de las pardlisis del 11l nervio
craneal, en las que se afectan muchos y diversos musculos (recto medio, recto superior,
recto inferior, oblicuo inferior y elevador del parpado) y no siempre sufren todos el
mismo grado de paresia, hace que el estudio de estos pacientes sea especialmente
dificil.

Acerca de la “skew deviation” (o desviacién oblicua), cabe decir que la torsidn si juega

un papel muy importante en su diagndstico, ya que en ocasiones es muy dificil
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diferenciar clinicamente este cuadro de una paralisis de oblicuo superior, y la torsién
ayuda en el diagnéstico diferencial. Parulekar et al.1°! han comprobado que la torsién
subjetiva medida con varillas de Maddox en pacientes con skew deviation cuando el
paciente pasa de posicién vertical a supina, tiende a la normalidad disminuyendo en un
83%, siendo esta variacion minima (2%) en pacientes con paralisis de oblicuo superior.
Lo mismo ocurre con la hipertropia, que disminuye un 74% en pacientes con skew
deviation y un 5% en pacientes con pardlisis del oblicuo superior. Con esta prueba, se
simplifica mucho el diagndstico de la patologia y, por tanto, la sospecha etioldgica, la

localizacién de la lesion y su tratamiento.

Todos estos trabajos demuestran el interés existente en medir la torsion como dato
fundamental para explicar algunas alteraciones oculomotoras y sin embargo todavia no
tenemos valores de normalidad, por lo que el valor de nuestro estudio es aportar dichos

datos.

En cuanto a la evoluciéon de la torsién en funciéon de la edad, no se han demostrado
cambios en el tiempo, lo que concuerda con autores como Léfevre et al, Rohschneider
et al. y Jethani et al. En nuestro estudio, ni el analisis estratificado por grupos de edad
de la poblacién de 1036 nifios ni el grupo de 86 nifios con seguimiento longitudinal

maximo de 1 afio pudieron demostrar que la torsién varie en funcién de la edad.

Comparandolo con estudios anatédmicos del ojo en la poblacién infantil, como los de
Trivedi et al.1%2, Hussain et al.2? y el de Loudot et al.}°, que analizan cémo varian
diferentes pardmetros biométricos como la longitud axial, la profundidad de camara
anteriory el grosor del cristalino en funcidon de la edad, vemos que el crecimiento ocular
mas importante se da en los primeros 6 meses de vida. Asi, Trivedi describe que, durante
los primeros 6 meses de vida, la longitud axial incrementa 0,62 mm/mes (en 6 meses un
crecimiento de 3,72 mm), mientras que de los 6 a los 18 meses, s6lo aumenta 0,19
mm/mes (en 12 meses 2,28 mm). El ritmo es muy inferior desde los 18 meses a los 18

afios, siendo 0,01 mm/mes (en 198 meses 1,98 mm).

El nifo mas pequeio de nuestra serie tenia 26 meses en el momento de la retinografia,
con lo que si realmente hubiera un cambio en la torsion ligado al crecimiento del globo

ocular, no lo hubiéramos detectado. A esta particularidad, se le suma el hecho de que
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haya tanta dispersién y variabilidad en la torsidn, con lo que identificar tendencias
sutiles se hace aun mas complicado (cosa que no ocurre con la longitud axial del globo
ocular, en que las mediciones tienen una desviacion tipica muy pequefia). En nuestro
estudio no se ha analizado la variacién de la torsion en funcién de la edad en nifios con
patologia oculomotora, con lo que seria atrevido aventurar un paralelismo con la
condicion fisioldgica. No podemos afirmar, por tanto, que la torsién no varie con la edad

en ninos con patologia oculomotora; se necesitan mas estudios al respecto.

Estos resultados demuestran que la torsién de la poblacién normal es estable en el
tiempo, a partir de los 2 afios de edad. Ello permite sugerir que la primera visita de un
nifio a un oftalmdlogo deberia incluir la realizacion de retinografias de ambos ojos, con
el objetivo de conocer los valores de normalidad de un individuo y, en un futuro, poder
documentar cualquier variacion patoldgica en la torsién, lo que ayudaria en la toma de

decisiones tanto diagndsticas como quirurgicas.
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7.3. DISCUSION ACERCA DE LA TORSION OCULAR EN POSICION PRIMARIA EN LA
POBLACION CON SINDROME DE DOWN

La raza podria ser un condicionante de la torsién ocular, ya que la anatomia de los
parpados y de la 6rbita, y con ella, posiblemente la posicion del globo ocular, difieren®.
Incluso la longitud axial del ojo varia en funcién de la raza, siendo mayor en los
afroamericanos que en los caucasicos, como se ha demostrado en diferentes

102 Seglin Packiriswamy et al., las dimensiones de la fisura palpebral (tanto

estudios
anchura como altura e inclinacion) varian entre los diferentes grupos étnicos. En
caucasicos la inclinacién de la fisura palpebral es de 4,60°, segin Hanada et al.%%, valor
gue contrasta con la de los japoneses (9.39°) y los malasios (mujeres 7.05° y hombres
4.71°)19, que presentan inclinaciones palpebrales denominadas “mongoloides”. Los
hindus presentan, en funcion del estudio, desde 1,2° mujeres y 2,7° en hombres (Kunjur
et al. 1%7) hasta una media de 9,64° (Hanada et al.1%), seglin quien haga el estudio y los

grupos étnicos que participan. De estos datos, se deduce que la inclinacion mongoloide

de la fisura palpebral es superior a la que presentan caucasicos.

En varios estudios realizados con pacientes con sindrome de Down, se ha observado que
la estructura craneofacial que mas anomalias presenta es la drbita, y con ella, los
parpados. Existe un aumento de la inclinacion de la fisura palpebral (definiéndose esta
como una distancia igual o mayor a 2 mm entre canto palpebral temporal y la horizontal
gue corta el canto palpebral nasal) en diferentes grupos de pacientes con sindrome de
Down (63% en 123 coreanos®*, 100% en 140 chinos®®, 82% en brasilefios>3, 65% en

caucdsicos®’).

No existe ningln estudio acerca de la torsidon ocular en estos pacientes con la que
podamos contrastar nuestros resultados; en nuestro trabajo encontramos una
diferencia estadisticamente significativa en todos los aspectos estudiados; los pacientes
con sindrome de Down presentan mas inciclotorsién tanto en ojo derecho (3,18 £ 6,59°)
como en ojo izquierdo (5,32 + 5,71°) que la poblacion infantil sana (5,47 £ 3,64° en ojo
derecho y de 7,65 + 3,49° en ojo izquierdo, respectivamente). Se sigue manteniendo la
constante de que el ojo izquierdo presenta mas exciclotorsién que el ojo derecho. La
desviacidn tipica es muy alta en este grupo, a lo que podria contribuir la condicién de
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estos pacientes, ya que presentan, en su conjunto, mayor porcentaje de anomalias y

patologia que la poblacién normal 3.

La suma de torsién entre ambos ojos es esperablemente menor que en la poblacidn
infantil sana, ya que tanto ojo derecho como izquierdo presentan mayor inciclotorsion

y oscila alrededor de 8,5 + 10,63°.

Algunos autores como Kothari?® ya se habian planteado si los resultados obtenidos en
diferentes lugares geograficos del mundo, y por tanto, en razas diferentes, podrian tener
una influencia en los valores de la torsion ocular y contribuir en la explicacién de ciertos
fendmenos observados en la practica clinica, como que la prevalencia del patrdn
alfabético en A sea mas frecuente entre los estrabismos de los pacientes con sindrome
de Down que entre los estrabismos de los pacientes sin el sindrome, que en cambio

tienen mayor tendencia a presentar patrén en V (datos no publicados, Dra. Galan).

Hasta ahora, los estudios de referencia no realizan subgrupos en funcion de la raza. Al
existir rasgos comunes en la conformacién orbitaria y en la posicién del globo ocular de
pacientes con rasgos mongoloides (sindrome de Down) y en diferentes grupos étnicos
mongoloides, el estudio de esta serie de pacientes nos permitiria tedricamente
extrapolar algunas de nuestras conclusiones a dichos grupos étnicos para generar
nuevas hipétesis, lo que seria el paso previo a la elaboracion de protocolos para estudios
gue podrian aportar luz en el diagndstico y en el tratamiento de los diferentes cuadros

de estrabismo segun el grupo étnico y segun la condicion patoldgica de base.
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8. CONCLUSIONES

1. Existe una torsién ocular compensatoria parcial Unicamente en el plano
frontal, cuya magnitud varia en funcién de la inclinacién cefalica y no es
directamente proporcional a la misma. La suma de la torsién de ambos ojos
se mantiene relativamente constante, mientras que la diferencia absoluta
de torsidn es el pardmetro que mas varia cuando existe inclinacién cefdlica

en el plano frontal.

2. La torsién ocular en posicion primaria en la poblacion infantil sana es de
5,47+3,64° en el ojo derecho y de 7,65%3,49° en el ojo izquierdo,
presentando mas exciclotorsion el ojo izquierdo que el derecho. La torsién

ocular no varia en el tiempo a partir de los 2 afos de edad.

3. Los pacientes con sindrome de Down presentan mayor inciclotorsion en
ambos ojos que la poblacién infantil sana (3,18+6,59° en el ojo derecho y
5,32+5,71° en el ojo izquierdo), siendo la exciclotorsién del ojo izquierdo

mayor que la del ojo derecho.
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