DISCAPACIDAD VISUAL HOY

APORTES SOBRE LA VISION DIFERENCIADA

DESARROLLO DEL APARATO VISUAL
ALTERACIONES QUE CAUSAN DISCAPACIDAD

Las causas que generan ceguera y ambliopia en
el nifio se deben en su mayoria a alteraciones en el de-
sarrollo ocular, tales como microftalmia, cataratas con-
génitas, malformaciones del nervio optico, alteraciones
en la formacion de la camara anterior del ojo, etc. Pero
ademas, hay otros procesos que pueden llevar a la fal-
ta de visibn, como son las infecciones intrauterinas
(causantes de coriorretinitis), enfermedades neurolégi-
cas que producen atrofia de las vias opticas, etc.

Es importante conocer cémo se compone basi-
camente el aparato visual, y como se va desarrollando
embriolégicamente el ojo, para darnos una mejor idea
de las alteraciones que se pueden producir.

El aparato visual esta constituido fundamental-
mente por los globos oculares, las vias Opticas y los
centros de la visién (en la corteza cerebral) (fig. 1)

Fig.1

Los ojos estan tapizados en su interior por la re-
tina, que esta formada por células provenientes del teji-
do nervioso del encéfalo, las cuales llegan desde la ca-
vidad craneana a través del agujero optico (fig. 2).
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Proceso visual: a la retina le llegan desde el ex-
terior las ondas que integran la luz (entre 400 y 800 mili-
micrones de longitud de onda). Estas ondas deben atra-
vesar distintos medios en su trayecto: cérnea, humor
acuoso, cristalino y cuerpo vitreo (medios de refraccion).

Cuando llega a la retina, el estimulo fisico se
transforma, mediante procesos fotoquimicos, en esti-
mulo nervioso. Dicho estimulo se transmite luego por el
nervio optico, luego por el quiasma optico (donde las fi-
bras més internas se entrecruzan hacia el otro hemisfe-
rio), luego por las cintillas opticas y radiaciones opticas,
hasta llegar finalmente a la corteza cerebral occipital,
area 17, a nivel de la hendidura inter-hemisférica, alre-
dedor de la cisura calcarina.

De este centro visual occipital parten varias vias
de asociacion que lo relacionan con la corteza cerebral.
De esta manera se permite una mayor elaboracion de
las sensaciones visuales y su integracion en el comple-
jo total de la informacién.

Como podemos ver, la via Optica sigue un largo
recorrido, y puede presentar alteraciones congénitas o
lesiones por procesos adquiridos, tanto a nivel de la
parte receptora, la de transmision o la de elaboracion
de la imagen.
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Vamos a describir en forma suscinta como es la
formacién del globo ocular para comprender mejor
ciertas anomalias que pueden desarrollarse.

El primer esbozo del globo ocular aparece en la
extremidad cefalica del embrién de tres semanas.

En la formacién del ojo intervienen tres tejidos
embrionarios:

1) el neuroectodermo 2) el ectodermo superficial
y 3) el mesodermo.

El neuroectodermo y el ectodermo superficial se
invaginan para ir formando las distintas partes del ojo.
El mesodermo se va infiltrando en forma de relleno,
ayudando también en la conformacion de las estructu-
ras (fig. 3 y fig. 4).
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Fig. 4

A partir del neuroectodermo se originan las ca-
pas de la retina, el nervio 6ptico y la cara posterior del
iris y el cuerpo ciliar.

A partir del ectodermo superficial se va a desarro-
llar el cristalino, el epitelio de la cérnea y de la conjuntiva,
la glandula lagrimal y las vias lagrimales, y los parpados.

Desde el mesodermo se formaran la coroides
(que es la capa vascular del ojo), la esclera, el vitreo, las
capas posteriores de la cérnea, la parte anterior del iris
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y el cuerpo ciliar. También a partir del mesodermo se
originan los vasos y los musculos oculares.

De la invaginacion del neuroectodermo, resulta la
formacion en primer lugar de una “copa optica". Esa
copa, en su parte inferior, presenta una fisura por la cual
va a entrar el sistema vascular que va al interior del ojo
(esbozo del vitreo primario), y mas adelante la arteria y
la vena central de la retina (fig.5).
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Fig. 5
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Cuando ese cierre no es completo en todo su es-
pesor, da lugar a los llamados colobomas de retina y
coroides, que a veces se prolongan hasta el iris (fig.6).

Fig. 6

En la 6ta. semana los ojos tienen ya su estructura
esencial. Pero cada una de las partes va completando su
desarrollo y diferenciacién hasta el final del embarazo. La
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retina va diferenciandose en sus distintas capas, con sus
distintos tipos de células nerviosas (conos, bastones, ce-
lulas ganglionares,etc.), hasta que en el 9no. mes esta
casi totalmente constituida, excepto la zona macular,
gue completa su desarrollo después del nacimiento, en-
tre el 2do. y 3er. mes (lo que le permite al bebé recién ahi
adquirir el reflejo de fijacion). La vascularizacion de la re-
tina se va produciendo desde el polo posterior hacia la
retina periférica, a partir del 4to. mes, cuando el bebe na-
ce, ya practicamente los vasos llegan a la periferia (fig. 7).
Cuando un nifio nace prematuramente, y cuanto menor
edad gestacional tenga, hay mayores riesgos de que esa

Fig. 7

vascularizacion no se complete adecuadamente. Puede
desencadenarse una retinopatia del prematuro en los
primeros meses de vida, una de las causas mas frecuen-
tes de ceguera en el nifio (fig. 8).

Fig. 8

En cuanto al vitreo primario y la red vascular que
ocupa el interior del globo ocular, entre el 3er. y 4to. se
atrofia y es reemplazado por el vitreo definitivo. Cuando
esa reabsorcion no se produce,se presenta la llamada
persistencia del vitreo primario,también causa de ce-
guera (fig.9). La cdrnea, el iris y la cAmara anterior, a su

Fig. 9

vez, se van a desarrollar a partir del ectodermo y de la
llegada de las células de la cresta neural que colonizan
el mesodermo situado entre el ectodermo y la vesicula
cristaliniana, entre el 2do. y el 5to. mes, en tres oleadas
sucesivas. Cuando no se realiza adecuadamente la se-
paracion de la cérnea y del iris, se presentaran las ano-
malias conocidas como Sindrome de Peters (fig. 10),
Sindrome de Rieger, Esclerocornea, etc., que en gene-
ral se llaman disgenesias iridocorneales.

Fig. 10

En los ultimos tres meses se producen modifica-
ciones en el angulo iridocorneal. Cuando ese desarrollo
no se realiza, el seno camerular no se forma adecuada-
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mente, y da lugar al glaucoma congénito. En el mo-
mento del nacimiento, el ojo ya formado tiene un diame-
tro anteroposterior de 17mm. Sigue creciendo poste-
riormente, sobre todo durante los dos primeros afios
(llega a 22 mm), y luego mas lentamente hasta alcanzar
los 24 mm. en el ojo adulto. La esclera en el recién na-
cido es fina y elastica; paulatinamente va aumentando
su espesor y perdiendo la capacidad de estirarse. Es
por eso que cuando se produce elevacion de la presion
ocular en el glaucoma congénito, el globo ocular puede
aumentar su tamario (buftalmos), apareciendo la cérnea
también agrandada (megalocérnea) (fig.11); en cambio,
cuando la presion se eleva después de los cuatro afios,
la esclera ya no se distiende.

Fig. 11

Durante el crecimiento del ojo también la cérnea
y el cristalino se van aplanando, y van sufriendo modifi-
caciones en su curvatura. Cuando la adecuada inter-re-
lacién entre las modificaciones no se cumple, aparecen
los vicios de refraccion: miopia, hipermetropia y astig-
matismo. En el recién nacido los musculos de los par-
pados y de los ojos son algo hipotonicos. A medida que
van pasando las primeras semanas, va incrementando-
se la capacidad motora de los mismos, realizando mo-
vimientos de mayor amplitud. En los primeros meses el
paralelismo de los ejes de los globos oculares no es
constante; la coordinacion de los movimientos del ojo
se alcanza alrededor de los seis meses, tiempo a partir
del cual ya no deberia presentarse desviacion ocular. La
coloracién del iris es azul palida al nacer, debido a la fal-
ta de pigmento en la cara anterior del iris. A medida que
se va pigmentando, el iris modifica su color para llegar
al definitivo al sexto mes. En los primeros meses la pu-
pila es mas pequefia que lo habitual. En el prematuro el
refiejo fotomotor es mas lento y tarda mucho mas en di-
latar con los colirios midriaticos habituales. En cuanto al
aparato lagrimal, hay una falta de secrecién lagrimal du-
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rante las primeras semanas. En el momento del naci-
miento el conducto lacrimo-nasal debe ya ser permea-
ble. Es bastante comun sin embargo, que complete su
desarrollo y se termine de abrir unos meses después
del nacimiento. El aparato visual en el recién nacido no
est4 suficientemente desarrollado, por ello es que el ni-
fno presenta una mirada vaga e incierta los primeros
dias. Se comienza a detectar un esbozo de fijacion y
cierto grado de seguimiento luego de la cuarta semana
de vida. A esta altura el nifo mira el rostro de su madre
mientras se amamanta, y comienza a seguir, con movi-
mientos un tanto desordenados, objetos que le llaman
la atencién. A la sexta semana ya sonrie si se le acerca
una cara. Los movimientos de fijacion y seguimiento se
van perfeccionando hasta que en el segundo o tercer
mes, coincidiendo con el desarrollo de la retina central,
adquieren una madurez que los asemeja ya a los del
adulto. Si bien es muy dificil evaluar la agudeza visual
en nifios tan pequefos, de acuerdo a los distintos mé-
todos que se utilizan para ello, se ha obtenido una tabla
de valores promedio de la visién. Ella es:

recién nacido 1/20
3 meses 2/10
6 meses 3/10
12 meses 5/10
15meses 6/10
24 meses 10/10

Si bien todo lo descripto anteriormente fue reali-
zado en forma bastante resumida, espero que sea de
utilidad para entender mejor las alteraciones congénitas
que llevan a la discapacidad visual desde el nacimiento.
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