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Resumen

Se realizd una revision bibliografica cuyo objetivo principal fue conocer los métodos
utilizados en la rehabilitacion de las hemianopsias homénimas (HH) vy el tipo de estudios que
soportan la evidencia. Para ello se utiliz6 el buscador PubMed, y se escogieron ensayos clinicos,
ensayos clinicos controlados, revisiones sistematicas y metaanalisis publicados e indexados en
los ultimos diez afios. La busqueda arrojé 30 articulos en general, y con base en la lectura del
resumen, 18 aplicaron para el propdsito de este trabajo. De estos, 8 correspondian a estudios
sobre terapias restaurativas, 4 a compensatorias, 2 a sustitutivas y un estudio comparaba las
terapias sustitutivas y compensatorias. Ademas un metaanalisis y dos revisiones sistematicas
describian la evidencia existente para todas las terapias. En total 6 estudios fueron de tipo

controlado.

Tras la lectura y el analisis, se pudo concluir que es necesario soportar la efectividad de estas
intervenciones con estudios clinicos controlados y ademas incluir variables que permitan
cuantificar el impacto que tienen en las personas con HH en términos de realizacion de

actividades y participacion en la sociedad.



Abreviaturas

ACV: Accidente Cerebrovascular

APA: Asociacion Americana de Psicologia

AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad

CIF: Clasificacion Internacional de Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud

CST: Entrenamiento en Exploracion Compensatoria

DeCS: Descriptores en Ciencias de la Salud

ECV: Enfermedad Cerebrovascular

EA: Entrenamiento Audiovisual

EV: Entrenamiento Visual

HH: Hemianopsia Homonima

HA: Alexia Hemiandpica

HVFD: Defectos Homonimos del Campo Visual

LED: Diodo Emisor de Luz

LCT: Lesiones Traumaticas Cerebrales

OKN: Nistagmo Optoquinético

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

TC: Tratamiento Compensatorio



tDCS: Estimulacién Directa Transcraneal

TO: Terapia Ocupcional

TR: Tratamiento restaurativo

VRT: Terapia de Restauracion Visual



Introduccién

Bases anatomicas y fisiologicas del déficit

La via visual se proyecta desde la retina por medio del nervio optico, hasta llegar a la corteza
occipital del cerebro. El nervio dptico esta compuesto por aproximadamente un millén de fibras
nerviosas que contienen axones de las células ganglionares de la retina. Estas fibras viajan a
través de la lamina cribosa de la esclera y después de pasar por el canal 6ptico del craneo forman
el quiasma dptico. Aqui las fibras de la mitad nasal de la retina se decusan mientras que las de la

mitad temporal no lo hacen.

Posteriormente, los axones que emergen de la mitad lateral de la retina izquierda y los de la
mitad medial de la retina derecha se proyectan detras del quiasma hacia el tracto optico
izquierdo, y los axones que emergen de la mitad lateral de la retina derecha y los de la mitad
medial de la retina izquierda se proyectan hacia el tracto optico derecho. Por las caracteristicas
Opticas del ojo, la mitad lateral de la retina izquierda y la mitad medial de la retina derecha
reciben informacion visual de la mitad derecha del mundo visual; y la mitad lateral de la retina
derecha y la mitad medial de la retina izquierda reciben informacion de la mitad izquierda del
mundo visual. Esto hace que el hemisferio izquierdo reciba informacién visual de la mitad

contralateral del mundo visual (mitad derecha) y viceversa.

En el tracto optico los axones de las células ganglionares de la retina viajan centralmente y
Ilegan al cuerpo geniculado lateral del talamo que cumple las funciones de un nacleo de relevo
de informacion. Desde ahi los axones se proyectan ipsilateralmente por medio de las radiaciones

Opticas a la corteza calcarina del I6bulo occipital (Waxman Stephen.G., 2013).



Imagen 1: Via Retino Geniculo Estriada
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Tomada del capitulo 15. El Sistema Visual. Neuroanatomia Clinica, 27e, 2013. Recuperado el

14 de abril de 2016.

Segun los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS), el campo visual es la superficie total
0 espacio visible en la vision periférica de una persona con los ojos mirando en forma directa.
Los defectos campimétricos se generan por lesiones en la via optica y las manifestaciones
clinicas varian segun la localizacion anatomica de éstas. Las lesiones en el nervio dptico generan
escotomas centrales o amaurosis total en un solo ojo. La hemianopsia es la pérdida parcial o
completa de la vision en uno de las mitades del campo visual en uno o en ambos 0jos. Las

hemianopsias heterénimas afectan los hemicampos nasales (binasales) o temporales


http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Visi%C3%B3n%20Ocular

(bitemporales) de ambos 0jos, y son producidas por lesiones a nivel del quiasma 6ptico. Las
hemianopsias homdnimas comprometen los hemicampos derechos (homénimas derechas) o
izquierdos (homonimas izquierdas) de ambos 0jos y se generan por una lesién del tracto éptico
contralateral. Las cuadrantanopsias se refieren a la pérdida de visidn en un cuarto del campo
visual en ambos 0jos y se asocian a lesiones de las radiaciones 6pticas (Toro Gomez Jaime,

2010).

Imagen 2: Principales Defectos de la Via Optica y su Localizacion Topogréafica
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Tomada del capitulo 14. Neuroftalmologia. Vaughan &amp; Oftalmologia General de Asbury, 18e, 2011.

Recuperado el 14 de abril de 2016.
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Causas de hemianopsia homonima y aproximacion epidemiolégica

Son diversas las causas de la HH, entre ellas los accidentes cerebrovasculares, tumores y
traumas. En un estudio, dentro de las caracteristicas encontradas en el perfil de 113 personas con
HH evaluados al mes de haber tenido una lesién cerebral, se encontrd que 62 eran secundarias a
infarto cerebral, 21 a hemorragia cerebral, 17 a tumores cerebrales, 6 a trauma cerebral y 7 a

otras causas (Zhang, Kedar, Lynn, Newman, & Biousse, 2006b).

En un estudio retrospectivo sobre la ocurrencia, los tipos y las caracteristicas de los
defectos del campo visual en el dafio cerebral adquirido realizado con 220 personas, se encontrd
HH en el 22.58% en aquellas que tuvieron dafo cerebral de origen traumatico y en el 47.5% de
quienes tuvieron Accidente Cerebro Vascular (ACV (Suchoff et al., 2008). Otra investigacion en
la cual se revisaron las historias clinicas de 852 personas con diagnostico de HH que ingresaron a
un servicio de neuroftalmologia entre 1989 y 2004, y con 904 hemianopsias en total, encontro
que el 69,6% eran secundarias a ACV, 13,6% atrauma, 11,3% atumores, 2,4% a cirugia
cerebral, 1,4% a desmielinizacion, 1,4% a otras causas raras y 0,2% de etiologia desconocida

(Zhang, Kedar, Lynn, Newman, & Biousse, 2006a).

En la Enfermedad Cerebrovascular (ECV) ocurre la HH cuando hay compromiso de ciertos
vasos: En la hipoperfusion generada en el territorio de la arteria carotida interna posterior a un
paro cardiaco o hipotension debido a la presencia de isquemia en las areas limitrofes entre las
arterias cerebral anterior, media y posterior, y en las areas parasagitales de los l6bulos frontales y
parietales, asi como en el limite tempo occipital. También las oclusiones en la division inferior
de la arteria cerebral media o en su tronco principal pueden causar hemianopsia. Si hay

compromiso de la arteria coroidea anterior se puede generar isquemia del tracto geniculo-
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calcarino, produciendo HH congruente con preservacion macular (Yepes Sanz Manuel et al.,

2010).

Es claro que uno de los déficits mas importantes secundarios a un ACV es la alteracion a nivel
visual. Diversas guias de atencion en rehabilitacion en ACV incluyen recomendaciones
especificas basadas en la evidencia al respecto, indicando la realizacion de un tamizaje para
detectar dificultades visuales y ofrecer terapia de movimiento ocular a las personas que tienen
hemianopsia persistente después del accidente cerebrovascular y que son conscientes de la
condicion («Stroke rehabilitation in adults | 1-recommendations | Guidance and guidelines |

NICE», s. f.).

Teniendo en cuenta que la HH se presenta con mayor frecuencia en personas que han
presentado enfermedad cerebrovascular y trauma craneoencefélico, es importante hacer una
aproximacion epidemioldgica a estas patologias. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en las poblaciones de raza blanca la prevalencia de la ECV varia de 500 a 600 por cada
100.000 habitantes, y en paises en desarrollo van desde 58 en India, hasta 690 en Tailandia. La
incidencia aumenta con la edad, siendo la mas alta en la poblacion de 85 y mas afios y es mas
frecuente en hombres que mujeres. Es ademas una de las principales causas de discapacidad
prolongada, pues la mitad de las personas que sobreviven tres meses después de la ECV estaran
vivos cinco afios mas tarde y la tercera parte 10 afios después. Ademas causa cada afio una
pérdida de 49 millones de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) a nivel mundial

(World Health Organization, 2006a).

La incidencia de lesiones traumaticas cerebrales (LTC) esta en el rango de 150 a 300 por cada
100.000 habitantes por afio, siendo los grupos etareos con mayores picos de incidencia los nifios,

los adultos jovenes y los ancianos. Se presenta ademas 2 a 3 veces mas en hombres que en
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mujeres. Las LTC son la primera causa de discapacidad en personas menores de 40 afos, la
incidencia anual de discapacidad secundaria a esta patologia es de 100 por cada 100.000
habitantes por afio. Se calcula que en estados Unidos del 1 al 2% de la poblacion vive con

discapacidad secundaria a LTC (World Health Organization, 2006Db).

Historia natural de la hemianopsia homoénima

Acorde con los DeCS la plasticidad neuronal es la capacidad del sistema nervioso para
cambiar su reactividad como resultado de sucesivas activaciones. Después de una lesion cerebral
Se genera una recuperacion espontanea parcial durante los primeros meses, que en la fase aguda
se asocia con eventos vasculares como reduccion del edema, disminucion de la zona de
penumbra y el rol de la vasculatura colateral que irriga el area de tejido afectado, y en la fase
subaguda se relaciona con el brotamiento axonal y la reorganizacion del sistema nervioso central
(Ward, 2005). Un estudio que analizd las historias clinicas de pacientes a quienes se les
diagnosticé HH y se les hizo seguimiento con métodos tradicionales (Test de Goldmann o Test
de Campos Visuales de Humphrey) desde agosto de 1989 a junio de 2004, con un total de 254
pacientes incluidos y que representaban 263 hemianopsias homénimas dado que 9 eran
bilaterales; encontrd que hubo recuperacion espontanea de la hemianopsia en al menos 50% de
los pacientes al mes de producido el evento, y que este porcentaje disminuyd conforme aumentd
el tiempo de evolucion, llegando al 20% a los 6 meses posteriores al dafio cerebral (Zhang et al.,

2006b).

Impacto de la hemianopsia homoénima en las actividades de la vida diaria

Las consecuencias de la HH en la realizacién de actividades de la vida diaria son diversas,

siendo las principales la dificultad para ver objetos o personas en su totalidad, la lectura,
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problemas con la orientacién, la localizacion de objetos, y con el desplazamiento. A nivel de
lectura se presenta inconveniente para hallar el comienzo del siguiente renglén o cansancio facil.
Otras actividades con limitacion incluyen posar o evitar objetos sobre la mesa, ver television,
usar computador, ir de compras Yy realizar actividades recreativas. Algunos pacientes reportan
también alteraciones en la sensibilidad a la luz, la vision del color y la percepcion de profundidad
(de Haan, Heutink, Melis-Dankers, Brouwer, & Tucha, 2015). En cuanto a la conduccion
manifiestan mayor dificultad en la realizacién de maniobras que involucran la visién periférica y
la movilidad independiente (Parker et al., 2011), sin embargo, algunas personas no son
conscientes del déficit y contindan actividades como la conduccidn de manera rutinaria y solo es
posible detectar la HH mediante pruebas de campo visual periférico formales (Townend et al.,

2007).

Baja vision, discapacidad, hemianopsia homonima y rehabilitacion

La baja vision es aquella considerada inferior a la normal comparada con los estandares
normales de agudeza visual, campo visual, 0 motilidad ocular. Se refiere generalmente a
trastornos visuales causados por enfermedades que no pueden corregirse con refraccion. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) incluye valores puntuales de agudeza visual y campo
visual en su definicion: “ Una persona con baja vision es aquella que tiene una alteracion del
funcionamiento visual incluso después de un tratamiento y / o correccion de la refraccion, y
presenta una agudeza visual menor de 6/18 en el mejor ojo o0 un campo visual menor a 10 grados
desde el punto de fijacidn, pero que utiliza, o es potencialmente capaz de utilizar la vision en la
planificacion y / o ejecucién de una tarea”(World Health Organization, 2003). La Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) define la discapacidad

como un término genérico que abarca deficiencias, limitaciones de la actividad y restricciones a
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la participacién, entendiendo por discapacidad la interaccion entre las personas que padecen
alguna enfermedad y los factores personales y ambientales. Con relacion a la HH tiene en cuenta
las funciones del campo visual entre las funciones corporales a calificar, asi mismo permite
evaluar limitaciones en diversas actividades y restricciones en la participacion que se asocian a
alteraciones en el campo visual (Organitzaci6 Mundial de la Salut & Organizacion Panamericana
de la Salud, 2001). De esta manera se puede considerar que las personas con HH presentan baja
vision y dependiendo de sus caracteristicas personales y la forma como se interrelacionan con el

ambiente pueden o no manifestar discapacidad.

La rehabilitacion en términos de salud es la restauracion de las funciones humanas al maximo
grado posible en una persona o grupos personas que sufren enfermedades o lesiones. Esto les
permite vivir en forma independiente, y tener acceso a la educacion, el mercado laboral y la vida
civica. Ademas puede disminuir las consecuencias de la enfermedad, mejorar la salud y la

calidad de vida, y reducir el uso de los servicios de salud.

Este trabajo esta orientado a conocer los métodos de rehabilitacion en hemianopsias
homonimas, analizar la evidencia cientifica que los soporta, y deducir la conveniencia de su
aplicacion teniendo en cuenta los beneficios que brindan a las personas con discapacidad visual

secundaria a esta patologia.
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Objetivo

El objetivo de este trabajo es realizar una revision bibliografica de los métodos utilizados en la

rehabilitacion de la hemianopsia homonima en la actualidad y su eficacia basada en la evidencia.

Objetivos especificos

- Hacer una aproximacion a las principales patologias que generan HH, las bases
fisioldgicas de este déficit y los datos epidemioldgicos existentes.

- Conocer los métodos de rehabilitacion utilizados y los estudios que sustentan la eficacia
de éstos.

- Determinar con la informacion obtenida los métodos méas convenientes para aplicar en la

rehabilitacion de la HH.
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Materiales y Métodos

Se realiz6 la busqueda en PubMed, las palabras claves y conectores usados fueron: “Visual
Field Defect OR Hemianopia AND rehabilitation”. Se filtraron articulos de ensayos clinicos,
estudios clinicos, metaanlisis y revisiones sistematicas en seres humanos que fueron

publicados en los ultimos 10 afios.
Gestion de Referencias

Para organizar las referencias bibliograficas se utilizd el gestor de referencias Zotero, y se

escogio el estilo APA ( American Psychological Association).
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Resultados

La busqueda arrojo 30 articulos en general, y con base en la lectura del resumen, 18
aplicaban para el propdsito de este trabajo: No se incluyeron 3 descripciones de protocolos, 3
estudios pilotos, 2 reportes de casos, 2 articulos que no se referian a rehabilitacion y 2 que se

enfocaban en rehabilitacion de defectos del campo visual asociados a glaucoma.

En cuanto a la rehabilitacion de la HH, la literatura reporta el uso de tres tipos de métodos: La
sustitucién de parte del campo visual sano con una parte del campo visual afectado usando
prismas, el restablecimiento parcial del area del campo visual perdido (terapias restaurativas) y
la compensacion del &rea perdida mediante la reorganizacion del control del procesamiento de la
informacion visual y del movimiento ocular (terapias compensatorias) (Pouget et al., 2012). De
los 18 articulos revisados, 8 corresponden a estudios sobre terapias restaurativas, 4 a
compensatorias, 2 a sustitutivas y un estudio compara las terapias sustitutivas y compensatorias.
Ademas un metaanalisis y dos revisiones sistematicas reportan la evidencia existente de todas

las terapias.

En el siguiente cuadro se detallan los tipos de estudios encontrados para cada intervencion y el

namero de participantes:
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TIPO DE ESTUDIO TERAPIAS TERAPIAS TERAPIAS OTROS*
RESTITUTIVAS COMPENSATORIAS SUSTITUTIVAS
ESTUDIO CLINICO 1(n12) 3(n: 52, 49, 19) 1 (n:61) 1 (n:45)
CONTROLADO
ESTUDIO 6 (n: 302, 161, 20, 15,

CUASIEXPERIMENTAL 11,9)

ESTUDIO EXPERIMENTAL | 1 (n: 18) 1(n: 20

ESTUDIO 1(n:43)

OBSERVACIONAL

METANALISIS 1 (N:221)
REVISION SITEMATICA 2 (N: 13,
30)

N: Numero de estudios, n: Namero de participantes, *: Comparacion entre terapias o estudios

de evidencia existente.

Estudios con terapias restitutivas

Una de las intervenciones que busca restaurar el campo visual alterado es la Terapia de
Restauracion Visual o Vision Restoration Therapy (VRT), que consiste en un patron especifico
de estimulacion dirigido al borde del campo visual ciego. Se realiza constantemente y requiere
un gran nimero de sesiones para obtener resultados. Su eficacia se determina generalmente
comparando la mejoria en la disminucion del borde del campo visual ciego y en aumento de la
deteccidn de estimulos en el hemicampo afectado. En un estudio cuasi experimental realizado a
161 personas se evidencid un incremento medio de la deteccion de estimulos de 12,8%, y un
cambio medio en el borde del campo ciego de 4.87°, ademas se controlaron dos factores de
rendimiento: la fijacién y la tasa de falsos positivos, para evitar que la mejoria alcanzada se
debiera a mecanismos compensatorios y/o a la mala realizacion de los test que evalUan la

diferencia entre el estado basal y los cambios al final de la terapia. No hubo relacion de la
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mejoria con el tiempo de evolucion del dafio, con la patologia de base o la edad. Las
limitaciones fueron su naturaleza no controlada y que el 9% de los pacientes tenian menos de 6
meses de evolucion del cuadro, que corresponde a la etapa de recuperacién espontanea,
mecanismo que podria explicar las mejorias alcanzadas (Romano, Schulz, Kenkel, & Todd,

2008) .

Un gran estudio observacional realizado en personas con defectos del campo visual en
diferentes ciudades, en el que se utilizé un programa computarizado de VRT para realizar en
casa bajo la supervisién de una terapeuta demostré mejoria en la atencién en el campo visual
afectado y disminucion de la velocidad de reaccion. Se observo mayor eficacia en mayores de
65 afos y en personas con afectacion difusa del campo visual. En las personas con HH hubo
aumento de la percepcion del estimulo de forma significativa. En las actividades de la vida diaria
impacto positivamente la lectura, la vision general, la realizacion de actividades recreativas y la
confianza para el desplazamiento, aunque no mejoro la capacidad para evitar obstaculos

(Mueller, Mast, & Sabel, 2007).

Uno de los estudios busco determinar si existe asociacion entre la ampliacion del campo
visual y la velocidad de lectura usando VRT, se realizo en 11 personas con HH. La modalidad
fue domiciliaria, de 30 minutos de duracion, 2 veces al dia por 6 dias a la semana durante 6
meses. Se evidencid una correlacion significativa entre la ampliacién del campo visual
parafoveal y la velocidad de lectura posterior al tratamiento, lo que indica que el VRT podria ser

indicado a personas con alteracion en la lectura secundaria a HH (Gall & Sabel, 2012).

Algunas modificaciones se han hecho a el VRT convencional, tal es el caso del Perimetro de
Reaccidn de Lubeck, un dispositivo semiesférico de 70 cm de radio, donde se ubica al paciente y

mediante la activacion de una luz Diodo Emisor de Luz (LED) roja central se induce la fijacién
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mientras se activan sucesivamente luces LED verdes en el borde del campo visual ciego lo que
permite mejorar la eficacia de la VRT en el perimetro. Para sostener la atencion durante la
estimulacion se anticipa la aparicion del estimulo con una sefial sonora y a fin de evitar pérdidas
de la fijacién se monitorean los movimientos oculares con una cadmara adaptada a un programa
de computador. En un estudio cuasiexperimetal de 20 participantes, se obtuvo un aumento
significativo del tamafio del campo visual en 17 de ellos y dado que tuvieron en cuenta otras
variables, detectaron también mejoria en la agudeza visual, la discriminacién color y formas, asi
como en diversas actividades de vida diaria. Este estudio incluyo 3 participantes que estaban en

periodo de recuperacion espontanea (Schmielau & Wong, 2007).

Para corroborar que el mecanismo de recuperacion en la VRT se debe al restablecimiento de
parte del area del campo visual afectado y no a los movimientos oculares, se llevé a cabo un
ensayo clinico cuasi experimental en el cual se adiciond un dispositivo 2D que permitié grabar la
pupila y medir los movimientos oculares durante la campimetria tras el tratamiento, hallando que
los movimientos sacadicos no fueron mayores a 1° y conformando que las mejorias alcanzadas

con VRT no son debidas a compensacion (Kasten, Bunzenthal, & Sabel, 2006).

Se estan investigando intervenciones que asociadas a VRT pueden aumentar su eficacia, tal es
el caso de la estimulacidn eléctrica transcraneal directa, un método de neurorrehablitacion cuyo
mecanismo neurofisiologico es el incremento de la excitabilidad de las redes neurales no
afectadas por la lesién mediante la estimulacion eléctrica transcraneal, generando mecanismos de
plasticidad neuronal como la neurogeénesis, la eficacia sindptica y el remapeo cortical. Un estudio
controlado practicado en 12 personas evalud secuencialmente la mejoria obtenida mediante la
VRT asociada a Electroestimulacion Directa Transcraneal (tDCS). Un grupo de pacientes recibio

VRT y tDCS, mientras que otro recibié VRT y tDCS simulada. Fueron 36 horas de terapia por
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tres meses, durante los cuales con base a la valoracion inicial midieron, mes a mes y al final
cambios en el borde del campo visual y agudeza en la deteccion de estimulos en el campo ciego.
Encontraron que la tDCS combinada con TRV acelero la recuperacion de la deteccion de
estimulos en el primer mes con respecto a la TRV sola, y que solo hasta los 3 meses de
tratamiento se observaron cambios en el borde el campo visual (Plow, Obretenova, Jackson, &

Merabet, 2012).

Otro tipo de terapia restaurativa es la estimulacion de la vision ciega o vision implicita,
conocida como “Blindsight”. Es un método donde a partir de la vision implicita o inconsciente
se busca estimular la vision consciente o explicita. Se basa en la teoria de que posterior a una
lesion postquiasmatica de la via visual geniculo estriada hay activacion de vias visuales
extrageniculadas, geniculo extraestriadas y percepcion visual objetiva y no subjetiva en la
corteza estriada, lo que explica que algunas personas con HH puedan detectar el movimiento o la
presencia de un objeto o estimulo pero no sean capaces de describirlo o saber que encuentra ahi.
Basandose en este mecanismo se han realizado estudios donde con fijacion de la mirada se
presentan estimulos repetitivos en el campo visual ciego (no sélo en el borde), y mediante
programas computarizados especificos se potencia el reconocimiento del estimulo, es decir la
visidn consciente. Reportaron resultados positivos en el funcionamiento visual y aumento del
campo visual (Chokron et al., 2008), (Vanni, Henriksson, Hyvarinen, Nasanen, & Raninen,

2010) .

Estudios con terapias compensatorias

El Entrenamiento en exploracion compensatoria (Compensatory Scanning

Training, CST) consiste en la optimizacién de la exploracién visual con el fin de ampliar el

campo funcional visual en pacientes con HH. Se ejecuta generalmente con programas
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computarizados que propician la busqueda de objetivos sin distractores, también con distractores
y que estimulan la realizacién de movimientos sacadicos rapidos y amplios en el eje horizontal.
Algunos incluyen variaciones y muy pocos estan hechos para transferir estas habilidades a
actividades de la vida diaria. Un estudi6 controlado randomizado tuvo como objetivo examinar
con un amplio set de medidas de rastreo y movilidad, los efectos de un CST que ensefia a los
pacientes con HH un ritmo de exploracion sistematico usando ejercicios de rastreo horizontal. Lo
[lamaron In Sight CST (IH _ CST), tuvo énfasis en los efectos sobre la movilidad asociada a las
actividades y a la participacion. Se compar6 el desempefio de estos pacientes antes y después del
entrenamiento con un grupo control que estaba en lista de espera. El tiempo de entrenamiento
fue de 15 sesiones individuales de 60 a 90 minutos, durante 10 semanas, en total 18,5 horas de
entrenamiento cara a cara. En estas se les ensefié una triada de movimientos sacadicos amplios
anticipatorios a la movilidad, sin movimiento de la cabeza, desplazando la mirada al punto ciego,
después a la region paracentral visual para volver al punto inicial antes de desplazarse o realizar
actividades relacionadas con el movimiento. Se encontraron mejorias en autorreportes, en la
deteccidn de estimulos periféricos y evitacion de obstaculos durante la marcha, pero no en
actividades que requieren otras habilidades visuales como son la lectura, el conteo visual y la
busqueda visual, lo que sugiere que para cada actividad visual debe haber un tipo de exploracion

compensatoria (de Haan, Melis-Dankers, Brouwer, Tucha, & Heutink, 2015).

Otro tipo de terapia compensatoria es la optoquinética, se realiz6 un estudio controlado
cruzado en 19 pacientes con HH derecha y presencia de Alexia Hemiandpica (HA). Esta Gltima
se presenta cuando el defecto del campo visual se ubica muy cerca a la fovea o en ella,
impidiendo la compensacion para la lectura de textos. La persona tiende a realizar mas

movimientos sacadicos, y tiene dificultad para anticipar la forma y ubicacion de la siguiente
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palabra, capacidad que lectores normales utilizan para una lectura sacédica eficiente. Lo anterior
produce alteracion en la red neuronal ascendente y por consiguiente en la respuesta motora
que genera los movimientos sacadicos. La lectura de textos horizontales en movimiento induce
un nistagmos optoquinético (OKN), que puede ser usado en rehabilitacion para mejorar la lectura
de texto estatico. En esta investigacion querian saber si una terapia de lectura mediante OKN
inducido mejoraba la HA en comparacién con una actividad control no terapéutica distinta a la
lectura, donde el paciente realizaba movimientos sac&dicos en el campo visual ciego. Para ello
realizaron un estudio de dos brazos con 19 pacientes, el primer grupo de 11 personas y el
segundo de 8. El primer grupo practico diariamente la lectura de texto en movimiento de
izquierda a derecha en dos bloques de 4 semanas y el segundo una actividad de “encuentra la
diferencia” diariamente en un bloque de 4 semanas y la lectura de texto en movimiento
diariamente en el segundo bloque de 4 semanas. Como resultado se encontré mejoria del 18%en
lectura de texto estatico en el primer grupo al terminar los dos bloques de lectura de texto en
movimiento, mientras que en el segundo sélo fue del 5% al finalizar el primer bloque de la
actividad “encuentra la diferencia” y del 23% al terminar el segundo bloque de lectura de texto
en movimiento, hallazgos que demostraron la eficacia de este tipo de rehabilitacion en HA

(Spitzyna et al., 2007).

Otro estudio controlado randomizado, de grupos paralelos, evalud la eficacia y factibilidad de
un programa de entrenamiento visual computarizado que los pacientes pueden realizar desde
casa Yy sin supervision directa. El entrenamiento incluia exploracion visual y lectura. Un grupo de
control realizé un entrenamiento en atencion. Varias pruebas visuales fueron realizadas antes y
después de la intervencion. El grupo experimental presentd mejoras significativas y mas

pronunciadas que el grupo de control en la velocidad de lectura (18,45% vs 1,95%) y de
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exploracion visual (12,78 % vs 4,8 %). A su vez, ambos grupos presentaron una mejoria en la
bldsqueda visual-motriz, pero no en otras tareas de la vida diaria como evitar obstaculos o la
percepcidn de peligros durante la conduccion vehicular. Finalmente, los cuestionarios revelaron
percepcion subjetiva de mejoria tras el tratamiento y actitud positiva acerca de la facilidad de
poder hacerlo desde casa. Este tipo de intervencion se muestra como una alternativa factible y

préctica a las intervenciones actuales (Aimola et al., 2014) .

Otra técnica compensatoria es el entrenamiento en exploracion audiovisual, un estudio
experimental buscaba comparar le entrenamiento audiovisual (EA) (presentacion de estimulos
auditivos y visuales al mismo tiempo) y visual (EV) (solo estimulos visuales) en pacientes con
hemianopsia y cuadrantanopsia. Los pacientes fueron asignados a cada tipo de entrenamiento.
Los resultados mostraron mejoria en ambos grupos en todas las variables medidas: exploracion
visual, tiempo de lectura, tiempo de busqueda, actividades de la vida diaria, nUmero de sacadas y
amplitud de sacadas. Sin embargo, el grupo EA mostré mejoras mas grandes que el grupo EV en
todos estos aspectos. El estudio indica que la estimulacidn audiovisual es un tratamiento mas
efectivo que la estimulacion visual. Sin embargo, no cuenta con un grupo de control. Un posible
mecanismo para las mejoras halladas es la estimulacion de las neuronas multisensoriales del

coliculo superior y la activacion de vias visuales secundarias (Keller & Lefin-Rank, 2010).

Estudios con terapias sustitutivas

La rehabilitacion mediante el uso de prismas periféricos permite la expansion del campo
visual, desplazando las imagenes del campo ciego al sano. En esta revisidn se encontraron dos
estudios al respecto: Uno es un ensayo clinico doble ciego, cruzado, controlado, en el que en 13
centros de diversos paises, aleatoriamente, a dos grupos de pacientes con HH se les dieron lentes

con prismas periféricos horizontales falsos y oblicuos reales u horizontales verdaderos y
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oblicuos falsos para su uso, para después cruzar el tratamiento, cada cruce duro 4 semanas.
Ningun participante tuvo dos pares de lentes a la vez, ni sabia cuéles eran reales o falsas. Al
final se interrogd acerca de la intencion de continuar usando los lentes. El primer resultado fue la
diferencia entre la proporcidn de quienes deseaban seguir usando las reales y la proporcién de
quienes querian seguir usando las falsas. El segundo resultado se baso en las dificultades de
movilidad con los prismas comparadas con una linea de base previa, expresada en una escala de
1 a5 para 7 situaciones de movilidad asociadas a HH. Al final de los dos cruces se hizo un
cuestionario donde se les pregunto por cual lente elegirian, cual era mas comoda, y cuél era
mejor para sortear obstaculos mientras caminaban. También se evaluo si continuaban usando los
lentes después de 6 meses de terminar el cruce. Como resultados no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre prismas oblicuos o periféricos, la proporcion de personas
que queria seguir usando las gafas tras finalizar los cruces fue mayor para los prismas reales que
los falsos (64% vs 36%). Los pacientes que continuaron con prismas seis meses despues de
terminar los cruces reportaron mejor movilidad con prismas reales que con falsos, también estos
fueron mas utiles que los falsos para sortear obstaculos. Lo anterior evidencia que el uso de
prismas es una forma facil y econdmica de rehabilitar la hemianopsia (Bowers, Keeney, & Peli,
2014) . El segundo estudio fue observacional, realizado en 18 centros de Estados Unidos,
mediante el reclutamiento de pacientes con HH a cargo de quince profesionales de rehabilitacion
visual en comunidad. Se les adaptaron a los lentes segmentos de prismas periféricos de Fresnel
de presion, y se hizo seguimiento a las seis semanas con un cuestionario que evaluaba la
movilidad durante su uso. A quienes continuaron se le hizo de nuevo una entrevista telefonica a

las 12 meses. Los resultados fueron que el 74% continuaba usandolos a las 6 semanas y el 47%



los usaba 8 horas al dia a los 12 meses. Describieron ademas mejoria para sortear obstaculos

durante el desplazamiento (Bowers, Keeney, & Peli, 2008).

Estudios que comparan las terapias restitutivas y compensatorias

Un ensayo ciego, controlado, randomizado, comparé la efectividad de un tratamiento
restaurativo (TR) versus uno compensatorio (TC), teniendo como placebo-control terapia
ocupacional regular (TO). Ningin grupo tuvo en promedio mas mejoria en la expansion del
campo visual que los otros. Sin embargo, un analisis intra-grupo evidencié mejoriaen TRy TC
pero no en TO. En cuanto a la busqueda visual, solo el grupo TC mostré mejoria en su
desempefio. Por otra parte, en la prueba de lectura, un primer analisis no mostré ninguna
diferencia entre los grupos en errores ni velocidad de lectura. Analisis intra-grupo revelaron

mejorias en ambos aspectos solo para TC.

No hubo diferencias significativas entre los grupos en atencion ni actividades de la vida diaria.
En suma, estos resultados sugieren que el tratamiento compensatorio es mas efectivo y

recomendable gque el tratamiento restaurativo (Mddden et al., 2012).

26



27
Discusion

Los resultados encontrados en la literatura sugieren que a pesar de un aumento en la
investigacion de rehabilitacién en los defectos del campo visual y especificamente en
hemianopsias homdnimas, ain hacen falta estudios mas rigurosos que permitan demostrar su
eficacia, sin embargo los hallazgos encontrados son alentadores, pues a pesar de que la mayoria
de las muestras no son amplias se encontré mejoria en el grupo de pacientes intervenidos.
También seria importante determinar las mejorias con diversos indicadores, dado que los
ensayos se estan enfocando en la recuperacion de la estructura o las funciones visuales y no en

otros determinantes del funcionamiento y la discapacidad como son las actividades de la vida

diaria y la participacion en sociedad.

En un metaanalisis se revisaron sistematicamente 221 publicaciones de defectos homonimos
del campo visual para evaluar qué factores predecian el nivel de funcionamiento de los pacientes
0 los efectos del tratamiento rehabilitador, en términos de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, Discapacidad y salud de la Organizacion Mundial de la Salud. Incluyeron tres
tipos estudios: Los que describian el funcionamiento de las personas con Defectos Homdnimos
del Campo Visual (HVFD) independientemente del tratamiento, otros que analizaban el efecto
de la terapia restauradora del campo visual y los que evaluaban el efecto del entrenamiento
compensatorio. Cada una de las variables de los estudios se adapt6 a cada categoria de la CIF, y
estadisticamente se calcularon predictores con base en la asociacion o correlacion de las
variables. De los 221 estudios que revisaron, 180 describian el funcionamiento sin tener en
cuenta la intervencion, en 31 publicaciones se describi6 el efecto de la terapia restauradora y en

29 el efecto de la compensacion.
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En cuanto a las terapias restaurativas, describen que en el momento habia controversia sobre
los resultados, en cuanto a verdadera recuperacion del campo visual o a una pérdida de la
fijacién durante la perimetria. Una mayor preservacion del campo central estaba asociado con
mayor ganancia de campo visual, también una vision residual mayor se asociaba a mayor
ganancia del campo visual, vision del color y reconocimiento de las formas. La cantidad del
incremento del campo visual fue positivamente relacionado con mejoria en las actividades y la
calidad de vida. En cuanto a factores personales, pacientes de mayor edad aumentaron mas su
campo visual que los jovenes, y el tiempo de evolucidn de la patologia no influy6 en el resultado

de la terapia.

En la metodologia compensatoria se encontrd un aumento en el campo visual, pero no
relacionada con el aumento del area de rastreo visual. Pacientes con defectos homonimos del
campo derecho requirieron mas tiempo de entrenamiento en lectura que los del izquierdo. El
aumento del campo visual alcanzado con esta técnica mejoro el rendimiento en la lectura. En
pacientes con isquemia cerebral posterior se recupero el color y el reconocimiento de formas en
el area el campo visual afectado e intervenido mientras que en los de trauma cerrado cerebral
solo se obtuvo deteccion de luz. Los pacientes que hicieron mas movimientos de cabeza y mas
largos durante el entrenamiento necesitaron mas sesiones para aumentar el campo visual de

busqueda. Los pacientes con negligencia asociada necesitaron un 25% mas de entrenamiento.

Como hallazgos importantes se encontrd que la mayoria de estudios se enfocaron en las
estructuras y las funciones corporales, menor nimero en las actividades y muy pocos en la
participacion. El método compensatorio tuvo mas en cuenta la realizacion de actividades en sus
resultados, que el método restaurativo que se basé en la recuperacion de las funciones y la

estructura. Concluyeron que para comparar estos dos métodos es necesario que en el futuro los
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estudios busquen mayor homogeneidad en sus variables, y que se tenga en cuenta el

componente de participacion (de Haan, Heutink, Melis-Dankers, Tucha, & Brouwer, 2014).

La literatura existente en rehabilitacién de HH es escasa en comparacion con la de otras de
patologias, en esta revision se analizaron dos revisiones sistematicas, la primera incluyo
literatura existente desde 1980 a 2004 sobre el tratamiento de los déficits visuales secundarios a
Accidente Cerebro Vascular (ACV) y a dafio cerebral. Posterior a la busqueda filtraron aquellos
que cumplian sus criterios de inclusién, para analizar un total de 30. La mayoria de articulos (27)
describian el manejo de las negligencias, seguidos por los defectos del campo visual. La revisién
no identifico estudios definitivos que permitieran concluir sobre la efectividad de la

rehabilitacion en hemianopsias (Riggs, Andrews, Roberts, & Gilewski, 2007) .

En la segunda se revisaron 13 estudios con 344 participantes randomizados, 285 de ellos con
ACV. De estos estudios, solo 6 compararon el efecto de una intervencién con placebo, control o
ningun tratamiento, 4 estudios compararon la terapia compensatoria con control o placebo, un
estudio compard la terapia restitutiva con control o placebo y un estudio comparo la terapia de
sustitucion (prismas) con control o placebo. Reportaron que un metaanalisis demostré que el
entrenamiento en exploracion es mas eficaz que el control o el placebo para mejorar la capacidad
de lectura y el rastreo visual, pero no para mejorar los resultados del campo visual, y que no
hubo datos suficientes para concluir y generalizar la efectividad del entrenamiento en
exploracion visual en las actividades de la vida diaria, comparado con el control o placebo. Esta
revision concluyé que faltaba evidencia que soportara el impacto del entrenamiento en
exploracion compensatoria en las actividades de la vida diaria, y no habia suficiente evidencia de
que las terapias sustitutivas o restaurativas beneficiaran a los pacientes con defecto del campo

visual después de un ACV (Pollock et al., 2012).
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Conclusiones

En el momento existen pocos estudios controlados sobre los métodos de rehabilitacion en
HH que permitan sustentar sélidamente la utilidad de las mismas. Ademas el tamafio de la
mayoria de las muestras sigue siendo bajo. Esto podria explicarse por lo novedoso del tema,
comparado con tratamientos y patologias sobre las cuales se ha investigado desde hace mucho

tiempo.

La mayoria de estudios se han enfocado en terapias de tipo restitutivo, y son en su mayoria
ensayos clinicos cuasi experimentales. En general este tipo de terapias son de larga duracion,
requieren sesiones prolongadas y frecuentes dado que su sustento es la neuroplasticidad,
fendbmeno que se basa en actividades intensas y repetitivas. Los resultados se analizan mas desde
la recuperacion de las estructuras o las funciones que en el mejoramiento de las actividades, lo

que podria sesgar su efectividad real.

Aunque se han realizado menos estudios de las terapias compensatorias, la mayoria son
controlados y aportan mas evidencia. Su duracion e intensidad son menores que las restitutivas, y
sus resultados se analizan en el mejoramiento de la actividad, lo que las hace mas efectivas y

recomendables.

Existen pocos estudios que soporten las terapias sustitutivas, pero acorde con los resultados
reportados son una forma practica y econdémica de rehabilitar las H.H. y podrian ser Gtiles en

combinacién con el otro tipo de intervenciones o cuando es dificil acceder a ellas.

Futuras investigaciones deberian incluir en sus mediciones el perfil de funcionamiento de la
CIF, a fin de lograr intervenciones mas ecoldgicas y que impacten de mejor manera la calidad de

vida de las personas.
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