Anatomia y fisiologia del aparato ocular

CAPITULO 1
ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO OCULAR

Félix Jesus Alaiion Fernandez, Manuela Cardenas Lara,
Miguel Angel Alafién Ferniandez y Ana Martos Aguilera

El globo ocular a través de sus estructuras recibe los estimulos luminosos
externos, los codifica y transmite a través de la via optica al cerebro, lugar donde
se produce el fendmeno de la vision.

El ojo descansa sobre una hamaca fascial, en la mitad anterior de la orbita,
rodeado de musculos extraoculares, grasa y tejido conectivo. Sélo esta expuesta su
parte mas anterior, y esta protegida por el reborde orbitario dseo.

El didmetro anteroposterior del ojo normal, medido mediante ultrasonidos
es de 22 a 26 milimetros de longitud.

La anatomia superficial se puede estudiar facilmente por inspeccion
directa, utilizando una linterna pequeria para iluminar y una lente de + 20
dioptrias para ampliar.

GLOBO OCULAR.

De forma irregularmente esferoidal, estd formado por tres capas
concéntricas (figura 1.1):
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Fig. 1.1 Seccion transversal del globo ocular

1. Tunica externa: cornea y esclerotica.

2. Tunica media o vascular: tivea, formada por iris, cuerpo ciliar y

coroides.

3. Tunica interna: retina.

En su interior se limitan unos compartimentos:

1. Camara anterior, limitada por la cara posterior de la cornea por delante,
y el diafragma iridopupilar por detras. Estd ocupada por humor acuoso, su

volumen aproximado es de 0°2 ml.

2. Camara posterior, entre el iris y pupila por delante y la cara anterior del

cristalino, con sus fibras zonulares por detras, sin cuyo soporte el iris

tiembla (iridodonesis), situacion que se puede observar por ejemplo, en la

afaquia y en las luxaciones cristalinianas. Esta ocupada por humor acuoso

(0°06 ml).

3. Camara vitrea, limitada por la cara posterior del cristalino, fibras

posteriores de zénula y parte del cuerpo ciliar por delante y el resto por

retina. Esta ocupada por vitreo (4’5 ml).

Su eje anteroposterior atraviesa una serie de estructuras transparentes cuya
funcion es la de enfocar nitidamente las imagenes sobre la retina.

1.- TUNICA EXTERNA.

Es la de mayor consistencia, le da al globo su forma constante y contribuye al
mantenimiento de la presion intraocular. Esta constituida por la cérnea y
esclerotica.
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1.1.- CORNEA.

La cornea es una estructura transparente que proporciona gran parte del
poder refractivo necesario para enfocar la luz en la retina. También funciona como
estructura de proteccion de tejidos y humores intraoculares.

Presenta una cara anterior convexa, recubierta constantemente por la
pelicula lagrimal, ligeramente ovalada con un diametro medio horizontal de 12
mm y uno vertical de 11 mm en el adulto. La diferencia entre los radios de
curvatura horizontales y verticales explica el astigmatismo fisiologico. La cara
posterior estd bafiada por el humor acuoso, constituye la pared anterior de la
camara anterior del ojo.

Separa el aire con un indice de refraccion de 1 y el humor acuoso con un
indice de 1.33 constituyendo la principal estructura refractante del ojo, se
comporta como una lente convergente con un poder refractivo de
aproximadamente 42 dioptrias (dos terceras partes del poder refractivo necesario
para poder enfocar la luz en la retina).

El espesor de la cornea es de 0’5 mm en el centro, aumentando hasta cerca
de 1 mm. en el limbo corneoescleral.

La cornea esta constituida por cinco capas que de fuera adentro son:

1. Epitelio.

2. Membrana de Bowman.

3. Estroma.

4. Membrana de Descemet.

5. Endotelio.

El epitelio es plano, poliestratificado y no queratinizado. El estrato
superficial renueva constantemente sus células. Es uno de los tejidos que se
regenera mds rapidamente, una erosion puntual puede recuperarse en unas tres
horas, una erosiéon mas profunda en pocos dias. La reparacion de esta capa siempre
es completa y no cursa con opacificacion residual.

La membrana de Bowman es una capa constituida por fibras de colageno y
sustancia fundamental. Su grosor medio oscila entre 8 y 14 micras, siendo mas
delgada en su periferia.

Posee escasa capacidad regenerativa, por esto se explica el caracter
recidivante de algunas erosiones corneales cuando ésta se ve afectada. Un
indicador de esta regeneracion incompleta es la incapacidad del epitelio para ser
humedecido adecuadamente por la pelicula lagrimal y por tanto la aparicion de
puntos secos y ruptura precoz de ésta. A partir de esta capa cualquier proceso
patoldgico cursara con una opacificacion corneal e irregularidades causantes de
astigmatismo irregular, y si afecta al area pupilar cursara con disminucion de la
vision.
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El estroma con un grosor de 500 micras constituye el 85-90% del espesor
corneal. Estd compuesto por laminillas de colageno, sustancia fundamental y
fibroblastos (queratocitos).

La disposicion de estos elementos es muy rigurosa, lo que contribuye a la
transparencia corneal y a la alta calidad como superficie Optica junto con la tasa de
hidratacion y la ausencia total de vasos. El contenido normal de agua de la cornea
es de un 78% en peso, a pesar de esto tiende a capturar agua adicional, una rotura
de las capas del epitelio o endotelio y o sus membranas de soporte conducira a la
penetracion de agua en el estroma y a la aparicion de edema corneal. Un
mecanismo activo de bombeo en las células del endotelio trabaja para eliminar
dicha agua. El tejido estromal proporciona una gran elasticidad y resistencia.

La membrana de Descemet es una estructura acelular formada por fibras
de colageno dispuestas en estratos, actia como membrana basal del endotelio. Su
grosor aumenta con la edad y es la mas resistente de las capas corneales.

El endotelio corneal esta constituido por una sola capa de células
hexagonales y aplanadas. Su sustitucion se realiza por extension de las células
vecinas y no por division, con lo que su nimero decrece con la edad (al nacer su
numero es de 400000 a 500000), inflamaciones, cirugia y traumatismos. Su
funcion principal es el transporte de sustancias osmoticamente activas y
mantenimiento del balance hidrico junto al epitelio.

La coérnea presenta una abundante inervacion sensitiva a cargo del
trigémino. Al llegar a cornea sus fibras pierden la mielina y se distribuyen en
forma de plexo entre el epitelio y la membrana de Bowman. La fisiologia corneal
y su trofismo depende en gran medida de esta inervacion, siendo su maximo
exponente patoldgico la queratitis neurotréfica o neuroparalitica.

La nutricion de la cornea viene por tres vias: oxigeno ambiental disuelto
en pelicula lagrimal, vasos perilimbicos y humor acuoso que baiia el endotelio.

La patologia general de la cornea esta dominada por dos factores basicos:

1.- La avascularidad que explica la lentitud, cronicidad y dificultad de

tratamiento.

2.- La transparencia que se altera con facilidad, repercutiendo en la

funcién visual.

1.2.- ESCLEROTICA.

Membrana fibrosa, muy resistente que protege los tejidos intraoculares,
soporta la tension de los musculos intraoculares y contribuye a mantener la forma
y tono ocular. Su rigidez esta disminuida en la miopia magna por la elongacion
patologica del globo, lo que puede alterar la tonometria por identacion.
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Su espesor minimo (0’3 mm) se encuentra inmediatamente posterior a la
insercion de los musculos rectos, por lo que habra que ser muy cuidadosos en la
cirugia que interese esta zona como son los estrabismos y la identacion escleral
para el desprendimiento de retina. Su radio de curvatura es de 13 mm
aproximadamente, (la cérnea tiene un radio de curvatura de unos 7°5 mm).

Su cara interna se encuentra separada de la coroides por la lamina fusca y
la epicoroides mas interiormente.

Su cara externa, de aspecto blanquecino, presenta en su porcion media la
insercion de los musculos oculomotores.

Su porcion posterior se encuentra perforada por el nervio optico y por la
entrada y salida de los vasos sanguineos y nervios ciliares cortos (lamina cribosa).

En sus porciones laterales se encuentran las cuatro venas vorticosas y las
arterias y venas ciliares anteriores (musculares).

En su porcion anterior, se continua con la cérnea mediante una zona de
transicion: el limbo esclerocorneal.

La esclera se encuentra cubierta por una capa densa de tejido conjuntivo
denominada capsula de Tenon, con gran cantidad de fibras elasticas. Entre ambas,
se encuentra un tejido laxo muy vascularizado: la epiesclera.

Esta constituida por fibras de colagena y fibras elasticas, agrupadas en
fasciculos en distintas direcciones que junto a la alta hidratacion que posee hace
que no sea transparente. La ordenacion se va haciendo mas regular a medida que
llega al limbo esclerocorneal. Se nutre principalmente a partir de la epiesclera y
coroides al ser avascular.

La inervacion deriva de los nervios ciliares posteriores largos y cortos y es
especialmente destacada en la porcion anterior, donde la estimulacién por
distension o inflamacion produce un dolor intenso. Ocasionalmente una asa de
nervio ciliar largo se superfializa en la esclerdtica y vuelve al cuerpo ciliar. La
melanina uveal marca el asa como una pequefla mancha hiperpigmentada que
podemos ver a unos 2 a 4 mm. del limbo esclerocorneal.

La epiesclera es un tejido laxo vascularizado que cubre la esclera,
reacciona intensamente a la inflamacion de ésta. La vascularizacion posterior
depende de los vasos ciliares posteriores cortos, la vascularizacién anterior que
depende de las arterias ciliares anteriores forma un plexo epiescleral denso
anteriomente a la insercion de los musculos extraoculares. Estos vasos se
congestionan en la inyeccion ciliar, forman anastomosis con el plexo conjuntival
que se mueve sobre las estructuras que tiene debajo, existiendo un plexo
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epiescleral profundo y uno superficial de disposicion radial. En la epiescleritis la
congestion maxima se localiza en el plexo superficial, en la escleritis el plexo
epiescleral profundo es el mas congestionado.

Los vasos conjuntivales y espiesclerales pueden blanquearse tras la
instilacion de adrenalina al 1/100 o fenilnefrina al 10%, siendo util para
diferenciarla congestion inflamatoria superficial de la del plexo epiescleral
profundo que no blanquea.

Por tanto, podemos resumir destacando tres capas histologicas en la
esclera: epiesclera, estroma colagena y lamina Fusca.

A causa de la naturaleza colagena de la esclera, los procesos que la afectan
pueden ser cronicos, dolorosos y destructivos apareciendo como manifestaciones
de enfermedades generales, mientras que las epiescleritis a causa de su rica
vascularizacion tiende a ser aguda y transitoria. El dolor es mas caracteristico de
las enfermedades esclerales, debido a su generosa inervacién por los nervios
filiares largos en la region anterior, y por los nervios ciliares cortos en su region
posterior, y suele irradiarse a regiones vecinas, mientras que en afecciones
superficiales se localiza en el ojo.

No debemos omitir el examen del ojo a la luz del dia ya que es el que nos
permite distinguir mejor la transparencia y el grado de edema en la patologia
escleral.

LIMBO ESCLEROCORNEAL.

Existe una zona especial de transicion entre esclera y cornea y constituye
la pared externa del angulo iridocorneal. A este nivel existen estructuras de
drenaje del humor acuoso, ademas de ser zona de abordaje quirtrgico para
determinadas técnicas. Su limite anterior lo constituye la membrana de Bowman y
la de Descemet, delimitando su limite posterior un plano perpendicular a la
superficie del ojo que pasaria por el espolon escleral.

La salida de humor acuoso se produce a través de dos vias:

Trabecular: dependiente de la presion. A este nivel actiian farmacos como
la Pilocarpina.

Uveoescleral: no dependiente de la presion, sale directamente a cuerpo
ciliar y coroides, para ser absorbido por los vasos sanguineos. A este nivel actia el
farmaco de reciente aparicion cuyo principio activo es el Latanoprost.
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2.- TUNICA MEDIA O VASCULAR.

Denominada uvea, consta de tres porciones bien diferenciadas:

1.- Iris.

2.- Cuerpo ciliar.

3.- Coroides.

Las dos primeras integran la #vea anterior, la coroides constituye la uvea
posterior.

2.1.- IRIS.

Porcion mas anterior de la uvea. Presenta la forma de un disco perforado
en su centro por un orificio circular, la pupila, en situacion perpendicular al eje
anteroposterior del globo. Inmerso en el humor acuoso, su cara anterior constituye
con la pupila, la pared posterior de la camara anterior del ojo. Su cara posterior es
la pared anterior de la camara posterior del ojo. La consecuencia de esta relacion
anatomica es la posibilidad de sinequias posteriores (entre iris y cristalino).

La superficie anterior del iris esta divida por el collarete en una zona
pupilar central y una zona ciliar periférica. El collarete, un reborde circular, marca
el sitio del circulo vascular menor del iris.

La pupila constituye un orificio de tamafio variable, cuyo diametro normal
se considera comprendido entre 2 y 4 mm, pudiendo alcanzar 8 mm en dilatacion
(midriasis) maxima y 0’5 mm. en contraccion (miosis) maxima, controla la
cantidad de luz que penetra del ojo, actuando a modo de un diafragma.

La base o raiz del iris se inserta sobre el cuerpo ciliar, siendo a este nivel
minimo su espesor lo que explica la especial debilidad ante traumatismos que
pueden provocar su desinsercion (iridodialisis).

Los vasos estromales son capilares que se disponen en forma radial
(carrete) y son de pared gruesa lo que explica que la circulacion no se altere en
midriasis ni en miosis. Las fibras nerviosas nacen del plexo ciliar y son
amielinicas; son la inervacion sensitiva, la vasomotriz y la parasimpatica del
musculo esfinter de la pupila.

Situado en la estroma del iris, se encuentra el musculo esfinter rodeando la
pupila. Constituido por fibras lisas, estd inervado por filetes nerviosos
parasimpaticos que llegan a través de los nervios ciliares. Cada terminacion
nerviosa acaba en una sola célula, y la contraccion es simultanea. Esto explica que
la funcidn pupilar siga siendo eficaz a pesar de cortar (iridotomia) o extirpar parte
(iridectomia) de la zona periférica, como ocurre posteriormente al tratamiento del
glaucoma de angulo estrecho.
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La cara posterior del iris esta integrado fibras musculares lisas dispuestas
de forma radial, que constituyen el musculo dilatador de la pupila, inervadas por
filetes nerviosos simpaticos. Por detras tapizando la cara posterior se encuentra el
epitelio pigmentario posterior, rico en pigmento y glucoégeno.

La coloracion del iris depende de la cantidad de melanina de la capa del
borde anterior, si es escasa, la reflexion del pigmento del epitelio pigmentario
produce un color azulado, si la cantidad de melanina es moderada, el iris es de
color avellana; si la cantidad es grande el iris es marron. En iris de color azulados
se pueden observar contracciones concéntricas en su superficie que adopta una
forma irregular y con criptas. Con la edad disminuye la pigmentacion.

La vascularizacion corre a cargo de las arterias ciliares posteriores y
anteriores, cuyas ramas se anastomosan a nivel de la raiz del iris, dando lugar al
circulo mayor, y a nivel de la pupila formando el circulo menor. No se podran
desinsertar los cuatro musculos rectos en ninglin programa quirurgico ya que al ir
por estos las arterias ciliares su consecuencia sera una muy grave isquemia ocular.
Las venas inician su trayecto a nivel de la pupila y siguen una direccion radial y
centrifuga, uniendose a las venas de los procesos ciliares y llegando a las
vorticosas a nivel de la supracoroides.

VIiA PUPILAR.

Para entender las alteraciones de la pupila es necesario conocer la
anatomia del sistema nervioso simpatico y parasimpatico, encargados de su
inervacion.

Via pupilar parasimpatica (constrictora). Reflejo fotomotor.

El reflejo pupilar a la luz es un arco constituido por cuatro neuronas.

Tras estimular la retina, el impulso es conducido por los axones de las
células ganglionares. Antes de que los axones hagan sinapsis en el cuerpo
geniculado lateral, las ramas pupilomotoras se separan y entran en el mesencéfalo
superior haciendo sinapsis en los nucleos pretectales. Este recorrido constituye la
via aferente parasimpatica.

La segunda neurona conecta cada nucleo pretectal con el nucleo de
Edinger-Westphal homo y contralateral (ello explica que un estimulo luminoso
unilateral provoque una constriccion bilateral y simétrica de ambas pupilas). Estas
fibras se lesionan en casos de sifilis y pinealomas, resultando una disociacion
entre los reflejos a la luz y a la acomodacion.

Las fibras pupilomotoras parten del nicleo de Edinger-Westphal,
iniciandose la via eferente pupilar parasimpatica con las fibras del III par,
situandose en su superficie, por lo que cualquier aneurisma puede comprimir estas
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fibras. Este nervio atraviesa el seno cavernoso, donde se acompafia del [V y VI par
craneal, de la rama oftalmica del trigémino y de la arteria cardtida interna. Penetra
en la orbita por la hendidura esfenoidal superior llegando al ganglio ciliar donde
efectuan la sinapsis.

La cuarta neurona parte del ganglio ciliar y a través de los nervios filiares
cortos, entra en el globo ocular e inerva el musculo ciliar (acomodacién) y el
musculo del esfinter pupilar.

Via pupilar simpdtica (dilatadora).

Puede considerarse como un arco constituido de 3 neuronas.

La via aferente es la misma que la parasimpatica. Buscando las fibras
pupilares, la primera neurona comienza en el hipotalamo posterior y desciende sin
cruzarse por el tallo cerebral hasta terminar en la médula en el centro cilioespinal
de Budge (entre C8 y D2) Aqui abandona la médula para buscar la cadena cervical
ganglionar, llegando la segunda neurona hasta el ganglio ciliar superior en el
cuello. Durante su recorrido entra en contacto con la arteria subclavia y con la
pleura apical, pudiéndose ver afectada por un carcinoma apical o por una
intervencion quirtrgica del cuello.

La tercera neurona asciende a lo largo del plexo carotideo y entra en el
craneo, donde se une a la rama oftalmica del nervio trigémino, y desde aqui llegan
al cuerpo ciliar y al dilatador del iris por via del nervio nasociliar y los nervios
ciliares largos.

2.2.- CUERPO CILIAR.

Desempenia un papel importante en la acomodacion, la nutricion del
segmento anterior y la secrecion de humor acuoso.

Se encuentra intercalado entre la base del iris y limbo por delante, la
coroides y retina por detras, y rodeado por esclerdtica. Sobre su base anterior se
inserta el iris. La cara posterointerna presenta dos porciones:

1. Pars plana.

2. Pars plicata.

La pars plana es una zona lisa, que se extiende desde los procesos filiares
a ora serrata donde se continia con la extrema periferia retiniana. Los
instrumentos quirurgicos se introducen en la cavidad vitrea a través de la pars
plana situada a unos 3 6 4 mm. posterior al limbo esclerocorneal.

La pars plicata cuya morfologia corresponde a la necesidad de ofrecer una
mayor superficie secretora, esta configurada por los procesos ciliares, que en
numero de unos 80 estan dispuestos en forma radial. Su mision es la secrecion de
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humor acuoso por transporte activo principalmente (se enlentece por farmacos
como el timolol, dorzolamida, brimonidina, de aqui que estos farmacos se utilicen
en patologia glaucomatosa e hipertensiva), participando también mecanismos de
difusion y ultrafiltracion. Todo el volumen se reemplaza aproximadamente en
unos 100 minutos y arrastra los detritus metabolicos. El humor acuoso esta
desprovisto de proteinas gracias a la barrera hematoacuosa. Cuando aparecen,
como ocurre en procesos inflamatorios, el haz de luz sufre una dispersion
conocido como fenomeno Tyndall.

Sobre la superficie posterointerna se insertan las fibras de la zonula,
ligamento suspensorio del cristalino. En el espesor del cuerpo ciliar, se encuentra
el musculo ciliar responsable en gran medida de la acomodacion. Constituido por
fibras meridionales o circulares, cuya contraccion relaja la zénula (se abomba el
cristalino) y se produce la acomodacion, lo que significa un mayor poder de
refraccion, y fibras radiales o longitudinales, cuya contraccion tensa la zonula (se
aplana el cristalino, con lo que se acomoda para la vision lejana) pudiendo retraer
el espolon escleral y agrandar el canal de Schlemm, canal de drenaje del humor
acuoso.

La vascularizacion estd a cargo principalmente por el circulo arterial
mayor del iris. La inervacion la constituyen plexos provenientes de los nervios
ciliares cortos y largos.

2.3.- COROIDES.

Constituye la 0vea posterior. Su riqueza en células pigmentarias le
confiere un papel de pantalla a la luz y su naturaleza vascular la hace membrana
nutricia del ojo.

Situada entre esclerética por fuera y retina por dentro. De la esclerotica la
separa un espacio virtual denominado espacio supracoroideo, que se termina por
delante en la insercion del musculo ciliar en el espolon escleral y por detrasa 4 o 5
mm de la papila. Las laminillas colagenas de esta zona son largas y oblicuas las
mas anteriores, cortas y rectas las posteriores, lo que explica que la mayoria de los
desprendimientos coroideos afecten la region anterior.

Por su cara interna, la coroides se adhiere intimamente al epitelio
pigmentario retiniano a través de la membrana de Bruch. El conocimiento de las
enfermedades que afectan los componentes elasticos y colageno de esta membrana
es importante en determinadas patologias degenerativas como la degeneracion
macular asociada a la edad. La membrana de Bruch aumenta de grosor con la
edad, las drusas mas que engrosamientos, son productos de desecho de células de
EPR y fotorreceptores.
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Los vasos de las capas mas externas son de mayor calibre, siendo capilares
los de la capa mas interna. Estos capilares forman una tupida red en un unico
plano, denominada coriocapilar, que es la encargada de la nutricion de las capas
mas externas de la retina.

El area de la capa coroidea subyacente a la macula es la primera en
llenarse, con un flujo arterial y presion mayor.

Puede hablarse de una sistematizacion de la coricapilar en lobulos
vasculares o unidades circulatorias poligonales independientes entre si y de
disposicion en mosaico, lo que explica la morfologia de muchos focos de
coriorretinitis que vemos en clinica, como la toxoplasmosis.

En condiciones normales, la coroides no es visible oftalmoscopicamente,
salvo en albinos, donde no existe la pantalla del epitelio pigmentario retiniano
(EPR), y en ancianos, debido a la atrofia progresiva del EPR.

La capa coroidea gracias a su rica vascularizacion cumple una funcion
nutritiva —de las capas mas externas de la retina- y una funcién reguladora de la
temperatura ocular —disipar el excesivo calor producido por la luz que absorben
los melanocitos de EPR-. Su elevada permeabilidad permite un facil aporte de
vitamina A a los fotorreceptores a través del EPR.

3.- TUNICA INTERNA O NEUROSENSORIAL.
3.1.- RETINA.

Es la capa mas interna del globo ocular, de estirpe neurosensorial. Es
donde se inicia el proceso de la vision, siendo la parte especializada del sistema
nervioso destinada a recoger, elaborar y transmitir las sensaciones visuales.

Es una delgada capa parcialmente transparente, tapiza la cara interna de la
coroides y limita su superficie interna con el vitreo. Por delante termina integrada
en el cuerpo ciliar a través de la ora serrata. En su parte central y posterior, se
distinguen macula y papila del nervio optico.

La retina esta constituida por dos grupos de capas: el epitelio pigmentario
y el neuroepitelio, integrado por nueve capas.

El epitelio pigmentario retiniano estd compuesto por una sola capa de
células, que se adhieren firmemente a coroides a través de la membrana de Bruch
y que emiten finas prolongaciones entre los fotorreceptores adyacentes. Estas
células estan fuertemente cargadas de granulos de melanina, son las responsables
del aspecto granular del fondo de ojo en el examen oftalmoscopico. En el epitelio
pigmentario subyacente a la retina central de individuos mayores de 30 afios, la
lipofucsina es muy abundante. En la angiografia con fluoresceina, la lipofucsina
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y la melanina del epitelio pigmentario de la retina oscurecen la fluorescencia de la
coroides subyacente.

Las funciones del epitelio pigmentario son: absorber las radiaciones
luminosas, proporcionar el intercambio metabolico entre coriocapilar y
neuroepitelio, y contribuir a la renovacion constante de los segmentos externos de
los fotorreceptores.

El neuroepitelio esta constituido por las siguientes capas:

1.- Capa de fotorreceptores, constituido por los segmentos externos de

éstos.

2.- Limitante externa, donde se encuentran los desmosomas entre las

células de Muller y fotorreceptores.

3.- Nuclear externa, capa de los nucleos de los conos y bastones.

4.- Plexiforme externa o capa de Henle, donde se efectiian las sinapsis

entre las células bipolares y los fotorreceptores.

5.- Nuclear interna, capa de nucleos de las células bipolares.

6.- Plexiforme interna, sinaptica entre las células bipolares y las

ganglionares.

7.- Capa de células ganglionares.

8.- Capa de fibras del nervio oOptico, constituida por los axones de las

células ganglionares. Esta capa es visible a la luz sin rojos y se puede ver

oftalmoscopicamente.

9.- Limitante interna, membrana hialina de sostén, en contacto con

hialoides posterior del vitreo.

El componente celular esta constituido por elementos neuronales, gliales y
células pigmentarias. Cada célula pigmentaria se relaciona con los segmentos
externos de 15 o 20 fotorreceptores.

Entre los elementos neuronales se encuentran:

1.- Fotorreceptores: responsables de la absorcion de las radiaciones
luminosas y su transformacion en impulso bioeléctrico (mediante las
cromoproteinas, rodopsina y yodopsina, que al modificarse por la luz conduce a
cambios de potencial de la membrana plasmatica).

Se distinguen dos tipos: Conos, encargados de la vision fotopica y de los
colores, muy abundantes en la fovea (150000/ mm?2), decreciendo rapidamente en
direccion a la periferia y bastones encargados de la vision en condiciones
escotopicas, mas abundantes que los Conos y al revés que éstos decrecen en
direccion a la macula.

2.- Las células bipolares, representan la primera neurona de la via optica,
establecen sinapsis con los fotorreceptores y con las células ganglionares
respectivamente.

3.- Las células ganglionares, segunda neurona cuyo axén termina en el
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cuerpo geniculado externo, formando parte de la capa de fibras del nervio optico,
del propio nervio 6ptico, del quiasma y de las cintillas opticas.

4.- Las neuronas de asociacion, células horizontales y células amacrinas,
establecen conexiones entre las demas neuronas, segiin planos perpendiculares al
eje bioeléctrico principal.

Los elementos gliales de la retina, que constituyen el entramado de sostén,
son las células de Miiller, los astrocitos, la glia perivascular y la microglia
reticuloendotelial.

Merecen especial atencion dos zonas de la retina: la macula y la papila del
nervio optico.

La madcula es un area eliptica situada en el centro del polo posterior donde
el eje visual cruza la retina, en su centro se forma una depresion que es la fovea.
Aqui las células ganglionares son una sola capa y en su centro los unicos
fotorreceptores presentes son los conos. Para una adecuada transmision de la luz
hacia los conos foveolares, se requiere que todos los elementos retinianos sean
desplazados lateralmente, lo que altera la arquitectura reticular normal de sostén
de las células de Miiller, por lo que la retina de esta region pierde su estructura
compacta volviéndose susceptible a la acumulacion de liquido extracelular, lo que
explica el edema macular en diversas patologias como la diabetes, hipertension,
traumatismos, etc.

Los capilares retinianos se detienen alrededor de la fovea en un area de
unos 0’5 mm (3 mm temporal al disco y 8 mm por debajo del meridiano
horizontal) denominada zona avascular foveal, punto de maxima discriminacion
visual. Esta zona se nutre exclusivamente, a partir de la coriocapilar. Desde la
capa nuclear externa hacia dentro, las capas de la retina central tienen un pigmento
carotenoide amarillo, la xantofila.

La papila constituye el nacimiento del Il par craneal, es un disco oval,
claramente mas palida que la retina que lo rodea. Su diametro real es de 1 - 1’5
mm aunque en la observacion oftalmoscopica parezca mucho mayor. Dado que la
papila carece de neuronas neurosensoriales, es un area ciega que se traduce en el
campo visual en forma de escotoma fisiologico o mancha ciega.

La vascularizacion retiniana, encargada de la nutriciéon de las capas mas
internas es una circulacion terminal, es decir no tiene anastomosis. El arbol
arteriolar (ya que no tienen elastica interna y el musculo de la media es
incompleto) proviene de la arteria central de la retina, rama de la arteria oftalmica.
Los capilares intrarretinianos reciben sangre de los capilares del plexo de la capa
de fibras nerviosas. Las anomalias arteriales (como la hipertension arterial)
tienden a afectar a los capilares del plexo de las fibras nerviosas, mientras que las
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venosas (como la diabetes mellitus) tienden a afectar a los capilares de la capa
nuclear interna.

A su paso por las meninges que rodean al nervio optico, la vena central de
la retina es vulnerable a los aumentos de presion intracraneal, un factor importante
en la produccion de papiledema.

FISIOLOGIA DE LA RETINA.

La luz visible constituye una pequena fraccion del amplio espectro de
radiaciones electromagnéticas. Su longitud de onda esta comprendida entre 380 y
700 nandmetros.

La fovea esta sobre el eje Optico del ojo donde se forma la imagen. Los
conos estan concentrados en la region foveal y son los mediadores de la vision
diurna, percepcion del color y detalles finos. Los bastones, excluidos de la zona
central, se encargan de la vision crepuscular, son muy sensibles.

La luz que penetra en el ojo atraviesa todas las capas de la retina hasta
llegar al epitelio pigmentario, donde al reflejarse es captada por los fotorreceptores
y transmitida su sefial mediante las células bipolares y ganglionares (moduladas
por las horizontales y amacrinas) al sistema nervioso central.

El primer paso de la vision consiste en la captura de luz que requiere un
pigmento fotosensible. Este pigmento es distinto en conos que en bastones. EI mas
estudiado es la rodopsina de los bastones. La vitamina A juega un importante papel
en la vision al formar parte de los pigmentos visuales. La mayor parte de ésta se
almacena en el epitelio pigmentario. Cuando se produce la captura de un foton,
una molécula de pigmento visual sufre una serie de cambios en la configuracion
que terminan con la separacion completa del retinal y opsina. Antes de liberarse se
produce la excitacion eléctrica de la célula fotorreceptora (hiperpolarizacion o
ciclo de Wald).

El primer cambio ocasionado en la rodopsina por la luz es la
isomerizacion del 1lcis retinal (configuracion circular) a la forma trans
(configuracion lineal). Es la Gnica reaccion para la que se necesita luz. El proceso
de la regeneracion completa de pigmento dura unas 2 ¢ 3 horas, pero mas del 90%
tiene lugar en 30 minutos a la temperatura corporal.

Los fendmenos eléctricos que tienen lugar en las células nerviosas estan
regulados por la membrana plasmatica. El flujo ionico a través de ésta se asocia a
cambios del potencial. El interior de la célula es eléctricamente negativo respecto
al liquido extracelular.

El papel de los fotorreceptores es la captacion de un foton de luz y generar
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una sefial eléctrica que excita a las neuronas siguientes en la cadena de
transmision.

En los bastones los discos que contienen el fotopigmento estan encerrados
dentro del segmento externo, pero separados de la membrana plasmaética externa.
El calcio trasmite la excitacion entre el disco y la membrana, alterando la
permeabilidad a los iones de sodio.

En los conos las membranas de sus discos estan abiertas al medio
extracelular, por tanto el agente que altera la permeabilidad puede actuar en el sitio
de absorcion de los fotones.

De aqui la capacidad de los conos de responder a los estimulos visuales
mas rapidamente que los bastones.

En la oscuridad, el interior del fotorreceptor es eléctricamente negativo
con respecto al medio extracelular. La accion de la luz consiste en reducir la
actividad del sodio, y por tanto se reduce el flujo de cargas positivas hacia la
célula y el interior se hace mas negativo (hiperpolarizacion).

VISION DE LOS COLORES.

En los conos hay tres tipos de pigmentos, permitiendo que éstos sean
sensibles selectivamente a luces de diferentes colores, rojo, verde y azul. Las
absorciones de los pigmentos en las tres variedades de conos son mdximas para
una longitud de onda de 430 nm para el azul (longitud de onda corta), 535 nm
para el verde y 575 nm para el rojo (longitud de onda larga). Segin las
proporciones de estimulacion entre los diversos tipos de cono, el sistema nervioso
las interpreta como distintos colores. La estimulacion de los tres tipos de colores a
la vez da sensacion de blanco.

El ojo miope, mayor que el emétrope, vera mejor los colores con
longitudes de onda mas larga como el rojo, lo que tendra su interés a la hora de
realizar un estudio refractivo.

Por otra parte los cristalinos cataratosos absorberan longitudes de onda
corta como los azules, por lo que no es raro que tras la cirugia de cataratas los
pacientes nos refieran ver estos colores de nuevo.

ADAPTACION A LA LUZ Y OSCURIDAD.

Cuando se blanquea una parte de pigmento visual el ojo pierde
sensibilidad.

Adaptacion a la luz es la reduccion de la sensibilidad del ojo a la luz tras
la exposicion a ésta durante un tiempo. Es rapida y estan involucrados
principalmente los conos.

La adaptacion a la oscuridad durante un tiempo, hace que se regenere
gran cantidad de pigmento aumentando la sensibilidad de los receptores a menor
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cantidad de luz. Los conos se adaptan mas rapidamente debido a la mayor
velocidad de sintesis de pigmento visual. Sin embargo los bastones son mucho
mas sensibles.

VISION DEL CONTRASTE.

Las células ganglionares transmiten sus sefiales en forma de potencial de
accion, con un promedio de 5 estimulos por segundo. Las células ganglionares que
se disparan s6lo cuando la luz se enciende son las llamadas on, las que se disparan
cuando la luz se apaga se denominan off. Un campo receptor estd compuesto por
una zona central que depara solamente respuestas on, una zona periférica de
respuesta s6lo off, y una zona intermedia con ambos tipos de respuestas. Asi el
sistema visual consigue un buen contraste de los bordes de los objetos, cualidad
muy importante.

Aunque los conos foveales ocupan s6lo un cuarto del area visual, la
informacién transportada por sus circuitos tiene una representacion enorme y
altamente desproporcionada en las areas receptoras visuales del cerebro.

3.2.- VITREO.

Gel transparente que ocupa la totalidad del espacio comprendido entre la
superficie interna de retina, cara posterior del cristalino y cuerpo ciliar.

Representa las 4/5 partes del volumen ocular. Es avascular, compuesta en
un 99% por agua, colageno y acido hialurénico. Su viscosidad disminuye de la
periferia al centro haciéndose menor con la edad. En adultos jovenes un 80% es
gel y un 20% humor vitreo, liquido que contiene acido hialurénico pero no
fibrillas. Con la edad el volumen liquido del humor vitreo aumenta hasta el 50%.

Tiene unas zonas de adherencia que son:

1. La base del vitreo, a nivel del cuerpo ciliar.

2. El ligamento hialoideo-cristaliniano de Wieger, con la cara posterior

del cristalino. Muy sdlida en el nifio con la edad llega a desaparecer.

3. El drea de Marteginani, alrededor de la papila del nervio optico.

De menor intensidad son las adherencias que siguen los vasos de la retina.

Si el humor vitreo degenera y se colapsa (desprendimiento vitreo), las

uniones filamentosas se pueden adherir a la retina sensitiva y producir un

desgarro retiniano que puede conducir a un desprendimiento de retina.

En el vitreo pueden distinguirse:

1. La hialodes, fina membrana que lo limita, formado por condensacion

periférica del propio vitreo.

2. El cortex, porcion periférica mas densa.

3. El vitreo central, de menor densidad.
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CRISTALINO.

Lente biconvexa, con poder de convergencia variable (aproximadamente
+22 dioptrias) dependiendo de la traccion que ejerzan las fibras zonulares sobre su
ecuador.

En su estructura se distinguen:

1. La cdpsula o cristaloides, fina membrana elastica y semipermeable que

envuelve totalmente al cristalino. La capsula anterior es la membrana

basal del epitelio anterior del cristalino; es la membrana basal mas gruesa
del organismo.

2. El epitelio subcapsular, formado por una soéla capa de fibras cubicas

germinativas que originan fibras que se van sumando a las subyacentes

durante toda la vida. Ocupan la cara anterior y el ecuador.

3. Las fibras del cristalino, se superponen las unas a las otras formando

dos suturas una anterior con forma de Y y otra posterior con la misma

forma invertida.

4. La zonula, o ligamento suspensorio, se extiende desde los procesos

ciliares al ecuador del cristalino, manteniéndolo en su lugar y

transmitiéndole las contracciones del musculo ciliar. Con la edad

disminuyen en numero y resistencia.

El cristalino es avascular y no posee inervacion. Las proteinas que lo
integran, solubles en nifios y jovenes, se van transformando en insolubles en el
adulto, lo que le resta elasticidad y transparencia. El cristalino forma nuevas fibras
a lo largo de toda la vida. En los seres humanos las fibras viejas se comprimen
centralmente para formar un nucleo cristaliniano inelastico cada vez mayor.

La principal funcion es la acomodacion. Cuando el musculo ciliar se
contrae (fibras circulares), relaja las fibras zonulares, y el cristalino tiende a
hacerse mas convexo (especialmente la zona anterior central de la capsula, el radio
de curvatura anterior cambia de 10 a 6 mm.) y de esta forma aumenta su potencia.
En la acomodacion hay que incluir dos procesos paralelos: la convergencia (para
la fusion de las imagenes retinianas) y la miosis (que disminuye las aberraciones
de los cambios de curvatura del cristalino). Estos tres fendmenos estan modulados
por el parasimpatico.

Por ejemplo en un ojo emétrope, por definicion, estando en reposo los
objetos situados a menos de 6 metros de distancia no se veran nitidos, ya que los
rayos no llegan paralelos a la retina, sino que divergen formandose la imagen
detras de la retina. Mediante la acomodacion podemos conseguir focalizar en la
retina los objetos situados entre el punto remoto (punto mas lejano que se ve
nitido) y el punto proximo (punto mas cercano que se ve nitido).
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La capacidad de acomodacion se expresa en dioptrias y es maxima en la infancia,
disminuyendo de forma fisiologica al disminuir la elasticidad cristaliniana hasta
llegar por encima de los 60 afios en el sujeto emétrope. A partir de los 40-45 afios,
aparece en el sujeto emétrope cierta dificultad a la vision proxima, es lo que se
denomina presbicia o vista cansada y esta causada por la disminucion de la
capacidad de acomodacion.

CONJUNTIVA.

Capa conjuntivomucosa que tapiza la cara interna de los parpados a partir del
borde libre, se refleja en dos fondos de saco (superior e inferior) y recubre el tercio
anterior del globo ocular hasta el limbo esclerocorneal. En la conjuntiva bulbar en
su canto interno se encuentra la caruncula y el repliegue semilunar, persistencia
atrofica del tercer parpado de ciertos mamiferos.

Su mision es protectora, tanto de forma mecdnica (epitelio y secreciones),
como por medio de fenomenos inflamatorios, como de forma inmunologica
gracias a la capa adenoide subepitelial, como por sustancias antibacterianas (la
lagrima es rica en proteinas bacteriostaticas y bacterioliticas -lisozima,
lactotransferrina, y betalisina-) y a la presencia de bacterias comensales.

La respuesta inmunitaria puede ser celular y humoral con sintesis de
anticuerpos, principalmente /g 4.

La conjuntiva es el punto mas débil de la defensa periférica del organismo
frente a los virus, desempefiando un papel considerable en el contagio de
enfermedades viricas que difunden por via aérea, transportadas por las particulas
salivares (sarampion, rubeola, parotiditis, gripe, etc.), siendo a menudo esta
transmision asintomatica. Por el contrario las bacterias encuentran en la conjuntiva
un medio poco favorable para su desarrollo. La flora bacteriana normal es el
resultado de un equilibrio entre las diferentes especies microbianas y el huésped.
Tanto es asi que la esterilidad conjuntival (menos del 20%) es considerada como
un hecho patolégico. Estas bacterias deben ser respetadas por lo que se evitara el
uso indiscriminado de colirios antibidticos que modificaran este equilibrio. Esta
flora proviene principalmente de la piel, sobre todo la frente, siendo las tres
especies mas corrientes el Staphylococcus epidermidis, Corynebacterium o
Difteroides y los Micrococos del aire o Sarcinas. Su densidad aumenta en climas
calidos y en situaciones de higiene defectuosa.

Esta formada por un epitelio estratificado no queratinizado. Su
vascularizacion arterial es subsidiaria de la cardtida interna a través de la
oftalmica, ciliares anteriores y ramas conjuntivales y de la cardtida externa a
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través de la facial, las palpebrales y ramas conjuntivales. Su vascularizacion
venosa es tributaria de dos sistemas uno superficial donde las venas palpebrales
drenan a las faciales y éstas a la vena cava, y uno profundo que a través de las
venas oftdlmicas drenan a las orbitarias y al seno cavernoso.

Los linfaticos conjuntivales, que se desarrollan a partir del tercer mes
(por lo que no hay reaccion folicular antes), desembocan en los ganglios
preauricular, submaxilar y parotideo. Esta capa adenoide justifica mucha de las
manifestaciones alérgicas de la conjuntiva.

La conjuntiva posee inervacion parasimpatica, sensitiva, por el trigémino
y simpatica, vasomotora, en forma de filetes amielinicos que acompaifian los vasos.

PARPADOS.

Estructura musculomembranosa cuya mision es proteger a los globos oculares
(figura 1.2). Debido a su capacidad de cierre representan un factor importante en
la proteccion del globo ocular frente a los agentes externos luz, calor, frio, polvo,
etc. Debido a sus continuos movimientos o parpadeos, aseguran una hidratacion
constante de la superficie ocular. Se considera el parpadeo como el acto
fisiologico mas significativo del flujo lagrimal.

Fig. 1.2 Musculos palpebrales, laminas tarsales,
ligamentos, nervios y saco lagrimal.
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Presentan:

1. Cara externa, cutanea.

2. Cara interna, mucosa.

3. Borde libre.

4. Cantus, interno y externo, por los que se unen entre si el parpado

superior y el inferior.

Estan constituidos por los siguientes tejidos:

1. Piel. La mas fina de todo el cuerpo. No hay grasa. Contiene numerosos

pliegues y se puede distender por sangre y liquido, por su fineza los vasos

subyacentes pueden aparecer como canales azul oscuro.

2. Tejido celular subcutaneo.

3. Fibras musculares estriadas (orbicular y elevador).

4. Fibras musculares lisas (musculo de Miiller).

5. Esqueleto fibrocartilaginoso (tarso).

6. Mucosa (conjuntiva).

7. Glandulas (de Meibomio).

La inervacion palpebral esta constituida por:

1. Inervacion motora a cargo del VII par o facial que inerva el musculo

orbicular y 11l par o motor ocular comun, que inerva el misculo elevador.

2. Inervacion sensitiva a cargo del V par o trigémino.

3. Inervacion simpatica, para el musculo de Miiller. Justifica la afectacion

de los parpados por cualquier lesion de la via simpatica (retraccion en la

oftalmopatia distiroidea, ptosis en el sindrome de Claude-Bernard-Horner,
etc.).

La vascularizacién es la resultante de la unién de dos sistemas: el interno
subsidiario de la carotida interna y del seno cavernoso y el externo subsidiario de
la carodtida externa y venas faciales. La circulacion linfatica drena a los ganglios
submaxilar, preauricular y parotideo.

Cuando estan abiertos, los parpados forman una apertura eliptica, la fisura
palpebral, que mide entre 12 y 30 mm. Lateralmente la fisura forma un angulo de
60°; medialmente es redondeada. En negros y blancos el limite lateral esta unos 2
mm. por encima del medial, en orientales puede estar 5 mm. mas alto. En blancos
y negros la fisura es mas ancha en la union del tercio interno con los dos tercios
externos. En los orientales la fisura es mas ancha en la unién de la mitad externa
con la mitad interna. En orientales el canto medial estd tapado por un pliegue
cutaneo vertical caracteristico (epicantus), que cuando se presenta en blancos
puede hacer que los ojos parezcan estar desviados hacia dentro por la menor
exposicion de la esclera nasal a cornea (pseudoestrabismo).
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El limite de cada parpado mide unos 2 mm de espesor y unos 30 mm de largo. En
un punto situado a 5 mm. del angulo medial existe un pequefio orificio, el punto
lagrimal. El surco intramarginal o linea gris, del margen del ojo divide el parpado
en una hoja anterior que contiene musculo y piel, y otra posterior que contiene
tarso y conjuntiva. Las pestafias se originan anteriormente a la linea gris y los
orificios de las glandulas tarsales se abren posteriores a ella. Las pestafias del
parpado superior que se curvan hacia arriba son mas numerosas que las del
parpado inferior que se curvan hacia abajo. Las glandulas sebaceas de Zeis
desembocan directamente al foliculo de cada pestafia, las sudoriparas de Moll
pueden desembocar directamente en el borde del parpado o en los foliculos.

APARATO LAGRIMAL.
Se compone de un aparato secretor (glandulas lagrimales) y de un aparato excretor
(vias lagrimales) (figura 1.3).

Fig. 1.3 Vias lagrimales secretoras y excretoras.

1.- APARATO LAGRIMAL SECRETOR.

Constituido por la glandula lagrimal principal y por las accesorias. La
glandula principal se encuentra bajo el angulo stiperoexterno de la orbita, el resto
de glandulas accesorias se encuentran en: conjuntiva tarsal (las de Henle y
Wolfing), conjuntiva bulbar (la de Manz), en fondo de sacos conjuntivales (la de
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Krausse) y en la conjuntiva del borde libre palpebral (la de Zeiss, Moll y
Meibomio).

La arteria lagrimal es rama de la oftdlmica, la vena lagrimal drena a la
vena oftadlmica superior y los colectores linfaticos desembocan al ganglio
parotideo.

La inervacion de la glandula lagrimal principal esta a cargo del
parasimpatico que utiliza el trayecto del facial.

Las lagrimas bafian permanentemente la coérnea, conjuntiva y fondos de
saco conjuntivales organizandose en una pelicula lagrimal. Esta forma una barrera
entre el epitelio corneo-conjuntival y el medio externo. Su papel es de defensa
contra las infecciones, nutricion de la cornea y perfeccion optica del dioptrico
aire-cornea. La pelicula lagrimal es estable excepto en circunstancias como
traumatismos, enfermedad de la superficie ocular, emocion, etc. Asi un tiempo de
ruptura de la pelicula lagrimal corto puede ser el Gnico signo objetivo de una
erosion corneal cronica.

Esta estabilidad se consigue por un equilibrio adecuado entre secrecion
(glandulas lagrimales, conjuntivales y palpebrales) y la evacuacion (vias
lagrimales). Una secrecion deficiente dard un sindrome del ojo seco con
posibilidad de lesion de la superficie ocular, una evacuacion deficiente dara como
consecuencia una acumulacion de la lagrima en los bordes palpebrales inferiores y
un molesto rebosamiento o epifora.

Entre los diversos factores que procuran el equilibrio entre la secrecion y
excrecion destacamos la anatomia de los bordes palpebrales, la evaporacion, la
gravedad, la atraccion capilar, el movimiento intranasal de aire, la velocidad de
secrecion lagrimal, los musculos orbiculares y su acto de parpadear, funcionado
como una auténtica bomba de excrecion, y la competencia de pliegues mucosos o
valvulas.

La pelicula lagrimal se compone de una capa interna mucosa, una
intermedia acuosa y una externa lipidica. Los componentes mucosos desempefian
un papel fundamental en la humectacion de la coérnea, sin ellos ésta seria
hidrofobica. Este puede ser uno de los mecanismos de la aparicion de puntos de
sequedad. La capa acuosa forma la mayor parte de las 7 micras de grosor de la
pelicula lagrimal. Es la mas importante en el intercambio de materiales a través de
la superficie y en la proteccion. La capa lipidica retrasa la evaporacion de la capa
acuosa y proporciona la mayor estabilidad a la pelicula lagrimal.

2.- APARATO LAGRIMAL EXCRETOR.

Las vias lagrimales estan situadas en la region inferointerna de la orbita.
Se inician en la proximidad del cantus interno a nivel de los puntos lagrimales,
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orificios situados a nivel del borde libre palpebral uno superior y otro inferior.
Estos puntos se continlian con los canaliculos lagrimales que confluyen en un
canaliculo comtn, de direccion horizontal, que se continia con el saco lagrimal,
alojado en la fosa lagrimal del unguis. La pared posterior es facilmente separable
de la fosa lagrimal siendo ésta el plano de clivaje en la cirugia de las vias
lagrimales para abordar el saco. Su extremo inferior se continiia con el canal
lagrimonasal que desemboca en el meato inferior.

El tendon del orbicular pasa transversalmente por delante del saco (figura
2) siendo este el punto de referencia quirargico. Es visible por debajo de la piel.
En caso de infeccion la fistulizacion se localiza inmediatamente por debajo de este
punto.

MUSCULATURA EXTRINSECA DEL 0JO.

La movilidad de los ojos se encuentra bajo el control de seis musculos
extraoculares insertados sobre el globo ocular (figura 1.4). Estos se contraen y
relajan en coordinacién con los del ojo opuesto.

Masculo recto superior.
Anillo tendinoso comun

Misculo recto lateral
Misculo recto inferior

Musculo oblicuo inferior

Fig. 1.4 Musculos extraoculares del ojo izquierdo, vista lateral.

Esta constituida por cuatro musculos rectos: superior, inferior, medio y
lateral y dos musculos oblicuos: superior e inferior. Cinco de los musculos tienen
su origen en el vértice de la drbita y s6lo el oblicuo inferior se origina en el angulo
inferior e interno de la misma. Los seis musculos se insertan en la esclera.

33



Oftalmologia en Atencioén Primaria

Los cuatro rectos alcanzan el globo insertandose en ¢l desde atras hacia
delante, por lo que al contraerse desplazan al globo en la direccion que indica su
nombre. Los oblicuos por el contrario, lo alcanzan de delante hacia atras,
desplazandolo al contraerse en sentido contrario a su nombre.

La inervacion se lleva a cabo mediante tres pares craneales:

1l par: inerva al recto superior, inferior, medio y oblicuo inferior.

1V par: inerva al oblicuo superior.

VI par: inerva al recto externo.

La vascularizacion proviene de la arteria oftalmica a través de las ramas
musculares lateral o superior, y la medial o inferior.

Las venas corresponden con las arterias y abocan a las venas orbitarias
superior ¢ inferior.

Las paredes lateral y medial de la orbita forman entre si un angulo de 45°.
El eje orbitario forma entonces un angulo de 22,5° respecto a las paredes lateral y
medial. Cuando un ojo mira al frente a un punto fijo en el horizonte con la cabeza
erguida (posicion primaria de la mirada), su eje dptico forma un angulo de 22,5°-
23° para simplificar- con el eje de la orbita.

Acciones de los musculos.

La accion principal del musculo corresponde al mayor efecto realizado
cuando el o0jo esta en posicion primaria (p.p.m.) y sus acciones secundarias son los
efectos adicionales sobre la posicion del ojo.

Rectos horizontales.

En p.p.m. los rectos horizontales hacen movimientos horizontales puros y
realizan s6lo una accion primaria.

Rectos verticales.

Su trayecto en drbita es idéntico al del eje de ésta insertandose delante del
ecuador. Forman un angulo de 23° con el eje optico.

Oblicuos.

Se insertan detras del ecuador, en p.p.m. forman un angulo de 51°.

Recto superior.

Cuando el ojo esta en una posicion de 23° de abduccion, el eje optico y
orbitario coinciden, no teniendo por tanto acciones secundarias, actuando como
elevador. Por tanto, ésta es la mejor posicion para explorar su posicion.

Cuando el globo esta en una posicion de 67° de aduccion, el eje optico y
orbitario forman un angulo de 90° actuando aqui s6lo como aductor e
intorsionador.

Oblicuo superior.
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En p.p.m. la accion principal del oblicuo superior es la intorsion. Cuando
el globo esta en 51° de aduccion, el eje optico coincide con la linea de traccion del
musculo. En esta posicion sélo tiene una acciéon como depresor. Esta es la mejor
para explorar este musculo. Cuando el globo esta a 39° en abduccion, el eje dptico
y la linea de accidén forman un angulo de 90°. En esta posicidon actia s6lo como
abductor e intorsionador.

Con estas nociones basicas es posible entender las acciones del recto
inferior y oblicuo inferior.

Acciones de los musculos oculares.

Primaria Secundaria Terciaria
Recto Medio Aduccion
Recto Lateral Abduccion
Recto Inferior Descenso Exciclotorsion Aduccion
Recto Superior Elevacion Inciclotorsion Aduccion
Oblicuo Inferior Exciclotosion Elevacion Abduccion
Oblicuo Superior Inciclotorsion Descenso Abduccion

Movimientos oculares.

Son de tres tipos: ducciones, versiones y vergencias.
1.- Ducciones.

Son movimientos monoculares que consisten en aduccion, abduccion,
elevacion (sursumduccion), depresion (deorsumduccion), intorsion
(incicloduccion) y extorsion (excicloduccion).

Agonista. Es el principal misculo que realiza el movimiento del ojo en
una direccion determinada.

Sinergista. Es el musculo que actua conjuntamente con el agonista para
producir un movimiento determinado.

Antagonista. Es el misculo que actta en direccion opuesta que el agonista.
Cada musculo extraocular tiene dos sinergistas y dos antagonistas, excepto los
rectos horizontales que tienen tres antagonistas.

Ley de Sherrington de la inervacion reciproca.

El aumento de estimulos y la contraccion de un musculo se acompana
automaticamente de un descenso reciproco del nimero de estimulos y relajacion
de su antagonista.

2.- Versiones.

Movimientos binoculares en los que los dos ojos se mueven de forma

sincronica y simétrica en la misma direccion.
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Posiciones secundarias de la mirada: dextroversion (mirada derecha),
levoversion (mirada a la izquierda), sursumversion (mirada hacia arriba) y
deorsumversion (mirada hacia abajo).

Posiciones terciarias de la mirada: dextroelevacion (mirada arriba y a la
derecha), dextrodepresion (mirada abajo y a la derecha), levoelevacion (mirada
arriba y a la izquierda) y levodepresion (mirada abajo y a la izquierda).

Posiciones cardinales de la mirada: son seis: dextroversion y levoversion,
dextroelevacion y levoelevacion, dextrodepresion y levodepresion.

Musculos yugo.

Cuando los ojos se mueven hacia cada una de las seis posiciones
cardinales de la mirada, un musculo de un ojo se empareja con un musculo del ojo
opuesto. Por ejemplo en levoversion los misculos yugo son el recto lateral del ojo
izquierdo y el recto medio del ojo derecho (figura 1.7 Ver al final del capitulo).
Ley de Hering.

Durante cualquier movimiento conjugado del ojo los musculos yugo son
estimulados de forma similar y simultanea. En el estrabismo parético, el nimero
de estimulos viene determinado siempre por el ojo que fija, con lo que el angulo
variard dependiendo del ojo que fije. Si el ojo no parético fija el grado de
desalineacion entre los dos ojos se llama desviacion primaria. Cuando fije el ojo
patético la desalineacion entre los ojos se llama desviacion secundaria.

3. - Vergencias.

Movimientos oculares en los que los dos ojos se mueven de forma
simétrica en direccion opuesta.
Convergencia.

Puede ser voluntaria o refleja. La convergencia refleja tiene cuatro tipos:

1. Convergencia tonica. Tono nervioso cuando el paciente esta despierto.

2. Convergencia proximal. Determinado por el conocimiento de la
proximidad de un objeto.

3. Convergencia fusional. Reflejo optomotor por el que imagenes
retinianas similares se proyectan en las areas retinianas correspondientes. Se
produce por la disparidad de la imagen retiniana bitemporal.

4. Convergencia acomodativa. Debido al reflejo sincinético de
proximidad. Cada dioptria de acomodacion se acompafa de un incremento
completamente constante en la convergencia acomodativa (A/CA). El valor
normal es 4, esto significa que cada dioptria de acomodacién se asocia con 4
dioptrias de prisma de convergencia acomodativa. Las anomalias de esta relacion
son causas muy importantes de estrabismo. Una relacion elevada producird una
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esotropia durante la acomodacion a un objeto cercano. Una relacion baja puede
producir una exotropia cuando el paciente mira un objeto cercano.
Divergencia.

La unica significativa es la divergencia fusional producida por Ia
disparidad en la imagen retiniana binasal.
Vergencias fusionales.

Movimientos correctores del ojo anulando la disparidad en la imagen
retiniana. La amplitud fusional se refiere a la maxima cantidad de movimiento
ocular producido por la vergencia fusional. Se puede medir con prismas. La
convergencia fusional para objetos distantes es aproximadamente de 15 dioptrias
prismaticas (D) y de 25A para los cercanos. Ayuda a controlar la exoforia. Puede
disminuir con la fatiga, debilitamiento o enfermedad convirtiéndose entonces una
foria en una tropia. Puede mejorarse con ejercicios ortopticos que producen sus
mejores resultados para la mejoria de la insuficiencia de convergencia aumentado
la convergencia fusional de proximidad. Las amplitudes de divergencia fusional
normal son menores.

VISION BINOCULAR.

La percepcion de un objeto como unico cuando da una imagen sobre las
retinas de ambos 0jos lo denominamos vision binocular.

Es preciso que el objeto pueda ser visto al mismo tiempo en ambos 0jos,
que las imagenes sean poco diferentes, una anisometropia importante (distinta
refraccion en ambos 0jos) y una diferencia de agudeza visual son desfavorables.
Es necesario que ambas imagenes estén superpuestas y que a nivel de la corteza
occipital se efectie la elaboracion de la percepcidn tnica final.

La vision binocular ha sido dividida en tres grados: percepcion simultanea,
fusion y estereoscopia.

La importancia de la vision binocular se basa en que:

- Mejora la agudeza visual monocular.

- Aumenta el campo visual monocular.

- Mediante ella se aprecia el relieve o vision tridimensional.

ORBITAS OSEAS.

Cavidades situadas simétricamente a cada lado de la linea media, en el
macizo craneofacial. Con forma de piramide cuadrangular de base anterior y
vértice posterior. Configurada por las siguientes paredes:

1. Pared superior o techo: formada por la porcion horizontal del frontal y
el ala menor del esfenoides. Tiene como relieves principales, la fosa lagrimal para
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alojar la glandula del mismo nombre y la fosa troclear para la polea de reflexion
del musculo oblicuo mayor.

2. Pared externa: constituida por la porcion descendente del frontal, malar
y esfenoides. La cruzan la hendidura esfenoidal y la hendidura esfenomaxilar por
debajo de la anterior. Es via de abordaje quirurgico frecuentemente.

3. Pared inferior o suelo de la orbita: integrada por el maxilar superior, el
malar y la apofisis orbitaria del palatino. La pared que lo separa del seno maxilar
tiene un espesor de 0’5 a 1 mm. por ello los procesos tumorales o infecciosos
pueden llegar con facilidad a su través provocando exoftalmos con desplazamiento
del globo ocular en direccion contraria.

4. Pared interna: la forman el esfenoides, unguis, maxilar superior y
lamina papiracea del etmoides. Es muy delgada (0’5 mm.) y se halla en relacion en
su mayor parte con las celdillas etmoidales por ello, con gran facilidad, los
procesos etmoidales pueden extenderse hacia la orbita, y también se explica el
paso de aire hacia la cavidad orbitaria y parpados, que se puede comprobar al tacto
como una crepitacion nivea en los casos de fractura, siendo signo patognomonico
de la misma el enfisema de los parpados.

Dos orificios de los que se abren en las paredes de la orbita revisten
especial interés: el agujero optico y la hendidura esfenoidal ambos comunican
orbita con la cavidad craneal. El agujero optico es la entrada del II par o nervio
optico y de la arteria oftdlmica. La hendidura esfenoidal da la insercion al anillo
de Zinn en su porcion inferointerna, a su través pasan: el III par, el VI par, el
nervio nasal (rama del oftalmico), la raiz simpatica del ganglio oftalmico y la vena
oftalmica media por dentro del anillo, por fuera del anillo pasan el IV par, los
nervios frontal y lagrimal (ramas del oftdlmico) y las venas oftalmicas superior e
inferior. La anastomosis entre las venas oOrbitarias y las vecinas tiene gran
importancia por la posibilidad de ser una via de transporte de procesos
patologicos.

Tanto la entrada en la orbita (vértice orbitario) como inmediatamente
posterior (seno cavernoso) existen dos encrucijadas de elementos vasculonerviosos
que producen patologia variada cuando se afectan.

Las principales fascias orbitarias son:

1) Periostio,

2) Septo orbitario (fascia palpebral), se extiende desde los limites 6seos
de la orbita hasta el parpado en estrecha relacion con la superficie posterior de la
porcion palpebral del musculo orbicular del ojo. El septo impide que la grasa
penetre en el parpado y limita la inflamacion del mismo hacia la 6rbita.

La grasa orbitaria se encuentra en forma de l6bulos, mas o menos tabicado
por tractos fibrosos derivados de la capsula de Tenon. Su funcién es la de relleno
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a la vez de facilitar el movimiento entre si de las estructuras Orbitarias,
principalmente del globo ocular.

3) Fascia bulbar (capsula de Tenon), separa el globo de la cavidad
orbitaria y proporciona la cavidad en que se mueve el ojo.

4) Fascia muscular rodea los musculos oculares.

Un dato importante a tener en cuenta es que la distancia interorbitaria en
nifios es mas reducida, por lo que puede provocar en ocasiones un falso estrabismo
que se corregira espontaneamente con el desarrollo de las celdillas etmoidales.

VIA OPTICA.

Es la estructura encargada de transmitir los impulsos nerviosos
originados en la retina hasta el cortex occipital, donde tiene lugar la vision.

Es importante aclarar que el centro del campo visual, o la separacion entre
la retina temporal y nasal, viene dada por una linea vertical que pasa por el centro
de la mécula (fovea).

Esta constituido por los nervios oOpticos, el quiasma, las cintillas, las
radiaciones, los nticleos visuales y la corteza occipital (figura 1.5).

Fig. 1.5 Via optica.

Segun el nivel de la via dptica afectado distinguiremos topogrdficamente
distintas lesiones campimétricas (figura 1.6).
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Lesidn del nervio optice.- Coguera del ojo
correspondiente.

—

Lesion lateral del quiasma.- Hemianopsia
nasal del oo homolateral,

)
w
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Lesion central del quiasma.- Hemianopsia
hitermporal,

(7]
!

Lesion de fibras inferiores.-

3a) Cuadrantanopsia bitempaoral superior,

Lesion de fibras superiores.-
Cuadranianopsia bitemporal inlerior.

Lesion del tracto dptico (cintilla dptica.-
Hemianopsia homanima del lado opuesto.

T

SRR Y.

Lesion de las fibras posigeniculadas

55— inferiores.- Cuadrantanopsia superior del lado
opuesto (congruente) .
TN Lesian de las fibras posigeniculadas
66— superiores.- Cuadrantanopsia inferior del lado
“‘m.' opuesto,

Lesidin completa de las radiaciones apticas.-
Hemianopsia homdnima del lado opuesto.

Lesidn de la corteza visual anterior..
Hemianopsia homdnima con conservacion
macular

Lesidn de la corteza macular.- Defecto
homonime macular (puede ser incompleta,
e siempre es congroente) .

o —\_p)

Fig. 1.6 Defectos del campo visual segun el nivel de lesion de la via optica.
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NERVIO OPTICO.

Es el II par craneal. Mal llamado nervio dptico, pues en realidad es un
fasciculo, por su origen (SNC), por su contenido rico en sistema glial, y por sus
envolturas (piamadre, aracnoides y duramadre), ademas de no regenerarse como
sucede con los nervios periféricos.

De longitud total de 35-55 mm, y didmetro entre 3 y 7 mm envuelto por
las tres meninges, en su trayecto se distinguen cuatro porciones:

1. Porcion intraocular: los axones de todas las células ganglionares
convergen en el disco optico de 1’5 mm de didmetro (es la unidad que se suele
usar para medir las lesiones retinianas) y se angulan 90°, y atravesando la lamina
cribosa abandonan el globo ocular para formar el nervio Optico. Las fibras
nerviosas que proceden de las células ganglionares de la févea ocupan el interior
del nervio optico, las fibras temporales se arquean por encima y por debajo de
estas pero no cruzan el rafe horizontal, las fibras nasales siguen un curso radial y
recto. La distribucion es importante en la configuracion de los defectos
campimétricos del glaucoma. Las ramas mas importantes de la arteria y vena
central de la retina se localizan en la capa de fibras nerviosas. Al no tener
fotorreceptores su representacion en el campo visual es la de un escotoma absoluto
que se conoce con el nombre de mancha ciega.

2. Porcion intraorbitaria: tiene forma de S cursiva para permitir la
movilizacion del globo. En su inicio se encuentra rodeado por los vasos y nervios
filiares posteriores. Mas atras por su porcion inferiomedial tiene lugar la entrada
de la arteria y vena centrales de la retina.

3. Porcion canalicular: el nervio optico entra en el canal Optico a través
del agujero optico acompanado de la arteria oftalmica.

4. Porcion intracraneal: al ingresar en la cavidad craneal, el nervio dptico
sigue un trayecto hacia atras y hacia dentro, hasta llegar al quiasma. Establece
relaciones con la arteria cerebral anterior, el fasciculo olfativo y 16bulo frontal por
arriba, con la arteria cardtida interna por fuera, con el seno esfenoidal y las celdas
etmoidales por abajo y con la arteria oftalmica en su porcion inferoexterna.

Ademas de estar integrado por los axones de las células ganglionares, el
nervio optico consta de fibras pupilares aferentes procedentes de la retina que se
dirigen hacia la region pretectal del mesencéfalo, de fibras eferentes del sistema
extrastriado que se dirigen de la corteza occipital hacia la retina, de fibras
fotostaticas que se dirigen de la retina hacia coliculo superior y de fibras
vegetativas de conexion entre retina e hipotalamo.

Como norma cualquier lesion que afecte al nervio sera siempre unilateral.
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QUIASMA OPTICO.

Con forma de X constituye el nexo entre ambos nervios Opticos y las
cintillas opticas. Por su cara inferior el quiasma se relaciona con el esfenoides
sobre el que esta situado, con la hipo6fisis. Por su cara inferior estd en contacto con
el suelo de III ventriculo y se relaciona con las arterias cerebrales anteriores y
comunicante anterior. Sus relaciones posteriores se establecen con la fosa
interpeduncular, el III par, los tubérculos mamilares y el infundibulo de la
hipoéfisis. Por ambos lados esté flanqueado por las carétidas internas.

Las fibras visuales en el quiasma pueden ser sistematizadas en:

1. Fibras directas (fasciculo directo). Las fibras de la region temporal
retiniana forman un haz que ocupa el borde temporal del quiasma.

2. Fibras cruzadas (fasciculo cruzado). Las fibras nasales retinianas
ocupan la region nasal del nervio oOptico y cruzan el quiasma. Las fibras del
cuadrante inferonasal de la retina atraviesan la linea media en la parte
anteroventral de quiasma, se incurvan hacia delante formando un bucle. Las fibras
del cuadrante superonasal de la retina cruzan la linea media por la parte
posterodorsal del quiasma para ir al cuadrante nasal superior de la cinta.

3. Las fibras maculares (fasciculo macular). Estd en la parte central del
nervio optico y sufre un entrecruzamiento parcial hacia el angulo posterior del
quiasma en su parte superior. Conforme las fibras maculares van hacia atras van
ocupando un plano superior.

Al dejar el quiasma, las fibras visuales directas vienen de la hemirretina
temporal homolateral, las fibras cruzadas vienen de la hemirretina nasal
contralateral y las maculares son directas y cruzadas. Asi las fibras de las dos
mitades izquierdas de la retina van por la cintilla izquierda y viceversa.

En un corte transversal las fibras de maculares se localizan en la porcion
temporal superior de la cintilla, las de la mitad inferior de las dos retinas ocupan la
porcion temporal inferior y las de la mitad superior la porcion nasal superior.

Las lesiones en el quiasma vienen dadas por las relaciones de vecindad. La
lesion mas tipica es la hemiapnosia bitemporal, generalmente por tumores
hipofisiarios. Como norma la lesion siempre sera bilateral.

CINTILLAS OPTICAS.

Van desde el quiasma hacia atras y afuera, y terminan en los cuerpos
geniculados laterales. Cada cintilla contiene fibras visuales y pupilomotoras
directas del lado temporal del mismo ojo y cruzadas de la mitad nasal del ojo
opuesto. Por tanto la informacion visual procedente de una mitad de espacio
discurre por el lado opuesto del cerebro.
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Como norma las lesiones de esta zona producen defectos de campo no
congruentes, (hemiapnosia homonima contralateral con afeccion pupilar).

CENTROS VISUALES.

El cuerpo geniculado lateral esta situado en la cara posterior del talamo. A
su superficie anterior llegan el 80% de las fibras de la cintilla optica y de su
superficie posterior parten las radiaciones Opticas. Esta constituido por neuronas
de relevo que unen las cintillas a las radiaciones, y neuronas de axoén corto que
conectan las células entre ellas y que intervienen en mecanismos de inhibicién
postsinapticos. El cuerpo geniculado lateral establece conexiones con otros
nucleos del talamo y recibe fibras procedentes del cortex occipital. Constituye una
estacion de relevo de la via optica principal.

Como norma se producira una hemiapnosia homonima contralateral.

RADIACIONES OPTICAS.

Salen de la cara posterior del cuerpo geniculado lateral del tdlamo, se
dirigen hacia atras y afuera, rodean el brazo posterior de la capsula interna
dividiéndose en tres fasciculos: dorsal, central y ventral. Los dos primeros
discurren a través de los lobulos temporal y parietal, encima del asta
posteroinferior del ventriculo lateral, hasta alcanzar la corteza occipital del mismo
lado. El fasciculo ventral describe un trayecto arciforme en el lobulo temporal,
rodeando asta anteroinferior del ventriculo lateral para terminar en corteza
occipital homolateral.

Las fibras de las radiaciones en el lobulo occipital ocupan la zona
comprendida entre la base del l6bulo y la cisura de Silvio.

Las fibras de los fasciculos dorsal y ventral llegan a la porcion anterior de
la cisura calcarina, mientras que las fibras del fasciculo dorsal alcanzan su porcién
posterior.

Cuanto mas posterior esté la lesion mas congruente serd la lesion. Segun
su localizacion temporal o parietal puede afectar solo a los campos visuales
superiores o inferiores. El término cuadrantanopsia se utiliza cuando el defecto
abarca un cuadrante o menos del campo visual. No hay alteracion de los reflejos
pupilares.

CORTEZA VISUAL.

El drea estriada o 17 de Brodmann ocupa una zona que se extiende por la
cara medial, polo posterior y una pequefia porciéon de la cara lateral de lobulo
occipital. La cara medial del 16bulo estd atravesada por la cisura calcarina, por

43



Oftalmologia en Atencioén Primaria

cuyo interior circula la arteria calcarina, rama de la cerebral posterior,
relacionandose por delante con el asta posteroinferior del ventriculo lateral.

La funcion visual precisa, ademas, un sistema de coordinacion e
integracion con otras funciones del sistema nervioso central, es el sistema
paraestriado, integrado por las areas visuales de asociacion, el Talamo, la sustancia
reticular y los elementos corticofugos del sistema visual.

Las dreas visuales de asociacion, situadas en las proximidades del area
estriada y en las circunvoluciones angular y supramarginal del 16bulo temporal,
tienen actividad visual y oculomotora.

El area parastriada, corresponde al area 18 de Brodmann, circunda al area
estriada por las caras medial y lateral, tiene conexiones con el area 17 y 19
homolaterales y 18 y 19 heterolaterales a través del cuerpo calloso.

El éarea peristriada corresponde al area 19 de Brodmann y esta situada
alrededor del area parastriada. Se halla rodeada del area 19 de actividad supresora
motora.

Las areas para y peristriadas tienen conexiones bidireccionales con las
areas de asociacion prefrontal, sensitiva, motora y auditiva. Aportan fibras a los
fasciculos frontooccipital, corticotectal y corticopontocerebeloso. Reciben fibras
del coliculo superior y del nucleo pulvinar. Aportan fibras al cuerpo geniculado
lateral.

El area estriada es, al parecer, la responsable de las sensaciones visuales
primarias (luz, forma, color, fusidon binocular y situacion espacial), las areas
visuales para y peristriadas elaboran los mecanismos psicovisuales integrandose
con otras actividades sensitivas.

Las circunvoluciones angular y supramarginal corresponden a las areas 39
y 40 respectivamente, y se localizan en la cara lateral del 16bulo parietal (el
dominante que generalmente es el ldbulo parietal izquierdo), constituyendo una
zona de asociacion. En ellas se elaboran fenémenos de conocimiento que
requieren una sintesis de elementos analiticos primarios.

Las areas del l6bulo temporal 20 y 21 son areas de memoria para las
funciones sensoriales y sensitivas, incluida la vision.

En general la disposicidn se encuentra establecida con las fibras maculares
en el polo occipital, y mientras mas periféricas las areas retinianas, mas alejadas
del polo occipital.

Las lesiones mas habituales son las escotomas o la hemiapnosias
homoénimas contralaterales congruentes y con respeto macular la hemianopsia
homoénima contralateral congruente.
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Fig. 1.7 Posicion diagnoéstica de los musculos extraoculares.
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