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TRATAMIENTO ACTIVO DE LA AMBLIOPIA.
CASOS CLINICOS.

RESUMEN:

Hoy en dia encontramos muchas personas, sobre todo nifios, con muchos problemas en sus
habilidades sensoriales y motoras que dificultan de manera muy notable sus vidas
cotidianas. Estos problemas, muchas veces relacionados con problemas del sistema visual y
consecuentemente con problemas en el neurodesarrollo, pueden ser erréneamente
diagnosticados y tratados por diferentes profesionales como otros problemas no
relacionados con la visidn.

Uno de los principales problemas visuales, que causan pérdida de estas habilidades
sensoriomotoras y de calidad de vida, es la denominada ambliopia u ojo vago. La ambliopia
es un importante problema de salud publica, ya que el déficit visual, si no es tratado, puede
mantenerse toda la vida afectando a la independencia y calidad de vida del paciente, no
obstante esta condicion se puede tratar a cualquier edad con terapia visual.

Este problema visual, al igual que muchos otros, pueden solucionarse o mejorar en gran
parte gracias a la ayuda de la terapia visual, que consiste en un conjunto de técnicas para
entrenar estas habilidades visuales que se encuentran reducidas con el fin de conseguir una
mejor calidad de visién que permitira la ejecucidn, con maximo confort y minimo esfuerzo
de todas las actividades que implican componentes visuales.

Este trabajo esta estructurado en una parte teérica, donde analizaremos y conoceremos a
fondo todos los aspectos importantes de la ambliopia y los diferentes métodos de
tratamiento que hay para este tipo de disfuncidon visual. También constard de una parte
practica, donde expondremos cuatro casos de ambliopia de diferente tipologia y distintos
problemas visuales asociados y la terapia realizada en cada caso. Finalmente, comentaremos
los cambios y resultados obtenidos gracias al tratamiento de la terapia visual.
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TRACTAMENT ACTIU DE AMBLIOPIA.
CASOS CLINICS.

RESUM:

Avui en dia trobem moltes persones, sobretot nens, amb molts problemes en les seves
habilitats sensorials i motores que dificulten de manera molt notable les seves vides
guotidianes. Aquests problemes, moltes vegades relacionats amb problemes del sistema
visual y consegiientment amb problemes en el neurodesenvolupament, poden ser
erroniament diagnosticats y tractats per diferents professionals com a altres problemes no
relacionats amb la visid.

Un dels principals problemes visuals, que causen pérdua d’aquestes habilitats
sensoriomotores i de qualitat de vida, es la anomenada ambliopia o ull gandul. L’ambliopia
és un important problema de salut publica, ja que el déficit visual, si no es tractat, pot
mantenir-se tota la vida afectant a la independencia i qualitat de vida del pacient, no
obstant, aquesta condicio es pot tractar a qualsevol edat amb terapia visual.

Aquest problema visual, igual que molts altres, poden solucionar-se o millorar en gran part
gracies a I'ajuda de la terapia visual, que consisteix en un conjunt de técniques per entrenar
aquestes habilitats visuals que es troben reduides amb la finalitat d’aconseguir una millor
gualitat de visidé que permetra I'execucié, amb maxim confort i minim esfor¢ de totes les
activitats que impliquen components visuals.

Aquest treball esta estructurat en una part teorica, on analitzarem i coneixerem a fons tots
els aspectes importants de I'ambliopia i els diferents metodes de tractament que hi ha per
aquest tipus de disfuncio visual. També constara d’una part practica, on exposarem quatre
cassos d’ambliopia de diferent tipologia i distints problemes visuals associats i la terapia
realitzada en cada cas. Finalment, comentarem els canvis i resultats obtinguts gracies al
tractament de la terapia visual.
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GRADO EN OPTICA Y OPTOMETRIA

ACTIVE TREATMENT FOR AMBLYOPIA.
CLINICAL CASES.

SUMMARY:

Nowadays, we found many people, especially children, with many problems in their sensory
and motor skills that it obstruct very noticeably in their daily lives. These problems, usually
related to visual system problems and consequently to neurodevelopment problems, can be
wrongly diagnosed and treated by different professionals like other problems not related to
vision.

One of the main visual problems, that cause loss of theses sensorimotor skills and quality of
life, is called amblyopia or lazy eye. Amblyopia is an important public health problem, since
the visual deficit, if not treated, can be maintained during the lifetime, affecting the
independence and quality of life of the patient, however this condition can be treated at any
age with visual therapy.

This visual problem, like many others, can be solved or improved in great measure due to
the help of visual therapy, which consists of a set of techniques to train these visual skills
that are reduced in order to achieve better visual quality that will allow the execution, with
maximum comfort and minimum effort of all the activities that involve visual components.

This work is structured in a theoretical part, where we will analyse and know in depth all the
important aspects of amblyopia and the different treatment methods for this type of visual
dysfunction. It will also consist of a practical part, where we will present four cases of
amblyopia of different types and different associated visual problems and the therapy
performed in each case. Finally, we will comment to the changes and results obtained due to
the treatment of visual therapy.
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1. INTRODUCCION:
La ambliopia es una disfuncion en el neurodesarrollo del sistema visual con una prevalencia
del 5%. Es la causa principal y mas comun de discapacidad visual unilateral en nifios
((Bosquet Nuiio: Pifiero Llorens 2019) Bosquet Nufio, S; Pifiero Llorens, DP (2019) Terapia
visual dicoptica para la ambliopia en nifios: revision bibliografica. Gaceta de Optometria).
Esta, se manifiesta cuando, durante el desarrollo temprano, existe un desequilibrio o una
incompatibilidad entre las imagenes percibidas por cada ojo. Dichas diferencias se dan por
varias causas que describiremos mas adelante en este trabajo.
Los dpticos optometristas son los responsables de examinar y diagnosticar este tipo de
trastornos del sistema visual y de proporcionar tratamiento por medio de la terapia visual.
Dicha terapia consiste en un conjunto de técnicas cuyo fin es conseguir una mejor calidad de
visidn que permitira la ejecucidén, con maximo confort y minimo esfuerzo de todas las
actividades que implican componentes visuales ((Pinero 2015) Pinero, DP (2015) Terapia
Visual y TICs: Disefio de programes especificos. Oftalmar).
En la actualidad, se han desarrollado nuevas técnicas de terapia visual que intentan hacer el
tratamiento mas agradable y aceptado por los nifios que los cldsicos tratamientos utilizados
en terapia visual (Associacio Catalana d’Optometria i Terapia Visual).
En este trabajo, nos encontraremos primero con el marco teérico, en el que hablaremos de
todos los aspectos mads relevantes de la ambliopia. Analizaremos que es, cuales son las
principales causas, como se clasifican los diferentes tipos de ambliopia, y sus signos y
sintomas. También haremos una breve mencién a los problemas que se producen en el
desarrollo del sistema visual que acaban ocasionando ambliopia para comprender como se
forma esta disfuncidn en el cerebro.
En la segunda parte de este trabajo, analizaremos cuales son los métodos de tratamiento
basados en la terapia visual, tanto los métodos clasicos como los métodos modernos.
Por ultimo, se expondran cuatro casos de diferentes tipos de ambliopia de los cuales
analizaremos el motivo de consulta, el examen clinico realizado, el diagndstico de cada
paciente, el prondstico de cada caso, el tratamiento de terapia visual realizado y los
resultados obtenidos con dicho tratamiento.
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2. OBIECTIVOS:
OBJETIVOS GENERALES:
Los objetivos generales de este trabajo son, en primer lugar, conocer que es la ambliopia y
todos los aspectos mads caracteristicos de ésta. En segundo lugar, el siguiente objetivo
general, es saber que es la terapia visual, como funciona y cuales son los métodos de terapia
visual que se emplean en la actualidad.
El tercer y ultimo objetivo serd ver cuatro casos reales de pacientes con ambliopia y conocer
cual es su evolucion con dichos métodos de terapia visual.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Como objetivos especificos podemos remarcar, en primer lugar, el efecto de la ambliopia en
la formacidén del sistema visual y saber reconocer dichas disfunciones a la hora de realizar el
examen optomeétrico, en segundo lugar, conocer explicitamente cada técnica de terapia
visual y mas concretamente las utilizadas en casos de ambliopia, y por ultimo, analizar casos
particulares de pacientes tratados con terapia visual y conocer sus problemas especificos, los
métodos de tratamiento en cada caso, la evolucién de cada paciente y el resultado final de la
terapia en los casos completos.

La finalidad de este trabajo es, por tanto, conocer la ambliopia detalladamente para poder
identificar cuando un paciente tiene esta disfuncién en su sistema visual y de qué tipo de
ambliopia se trata, y saber cudles son los procedimientos adecuados que deberiamos utilizar
con cada uno de estos casos para mejorar estos déficits visuales y la calidad de vida de los
pacientes.
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3. ¢QUE ES LA AMBLIOPIA?

La ambliopia se define como una pérdida de la vision como consecuencia de un
impedimento o alteracién durante el desarrollo normal de la visidon ((Evans 2006) Evans, B.
(2006) Vision binocular. Ed Elsevier-Masson). En algunas ocasiones, también se define como
la disminucién de agudeza visual monocular o binocular, de al menos 2 lineas de Snellen de
diferencia entre la agudeza visual de ambos ojos, sin alteracion organica o causa aparente
que la justifique, por tanto, un ojo ambliope incluye un espectro de anomalias visuales,
desde imposibilidad de leer algunas letras en la linea 20/20, hasta percepcién de solo el
movimiento de las manos ((Wright; Spiegel 2000) Wright, KW.; Spiegel, PH.
(2000)Oftalmologia pedidtrica y Estrabismo. Los requisitos en Oftalmologia. Ed Hartcout). La
ambliopia no se debe considerar un problema ocular si no un trastorno encefalico causado
por la presencia de estimulacidn visual anormal durante el periodo critico del desarrollo
visual.

La ambliopia afecta al 1-5% de la poblacién general, siendo la primera causa de disminucidn
de agudeza visual en nifios facilmente prevenible y tratable si se realiza un diagndstico
precoz ((Vecilla 2018) Vecilla, M. (2018) Manual de Optometria. Ed Medica Panamerica).
Ademas, la ambliopia puede ser parcial y manifestarse como una reduccidn de la agudeza
visual, en cuyo caso, afecta esencialmente a la vision central con discriminacion de las
formas o en casos extremos puede incluso haber un pequeio escotoma central. La
ambliopia se puede clasificar en:

e Ambliopia grave: AV<0.1
e Ambliopia media: AVde 0.2 0.4
e Ambliopia leve: AV de 0.5a 0.9

Una ambliopia no es solo una disminucién de agudeza visual, sino que, en la corteza
cerebral, las células encargadas de la vision se disponen en otra conformacion, habiendo
mas células corticales asignadas al ojo fijador y menos células asignadas al ojo ambliope,
ademas de una disminucion en las células encargadas de la vision binocular, por lo que ésta
también se vera afectada.

SISTEMA VISUAL __ AMBLIOPIA OD AMBLIOPIA Ol

Cel. OI oD Cel.OD

20% 20%Y

60%

Cel. VB

Figura 1. Representacion de las diferentes poblaciones de células corticales en diferentes situaciones. A) Vision
normal: La poblacién de células corticales que responden a estimulos binoculares es notablemente superior a
las monoculares, que estdn equilibradas en numero. B) La ambliopia se produce cuando la reduccion de las
células binoculares es a expensas del incremento de una de las poblacioes monoculares, derechas (B) o
izquierdas (C). ((Vecilla 2018) Vecilla, M. (2018) Manual de Optometria. Ed Medica Panamerica).
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Ademas de todo esto, en los pacientes con esta alteracidn, se dan un conjunto de anomalias
sensoriales y oculomotoras caracteristicas. Los elementos clinicos que podemos observar en
una ambliopia son los siguientes ((Gonzalez Diaz-Obregdn; Montalt Rodrigo 2006) Experto en
estrabismo y ortdptica. Colegio de Opticos-optometristas de la Comunidad Valenciana):

e Disminucion de la agudeza visual

e Aumento de la zona de incertidumbre: Pacientes que se equivocan al leer letras del
optotipo y no consiguen ver letras de una linea, pero si una o varias de las inferiores.

e Fijacion monocular inestable e imprecisa.

e Anomalias oculomotoras: sacadicos y seguimientos defectuosos en el ojo ambliope.

e Mala coordinacién sensoriomotora: alteraciones de la localizacidn espacial y problemas de
coordinacidn sensoriomotriz, el paciente estd acostumbrado a coordinar sus movimientos
con el movimiento de su ojo bueno; si se lo ocluimos, aparecen problemas de motilidad y
coordinacidn que hacen que se tropiece y parezca torpe. Esto contribuye a que la oclusiéon
en nifios pequefos sea muy traumatica.

e Habilidades acomodativas deficitarias: Amplitud de acomodacién y flexibilidad de
acomodacion disminuida en el ojo ambliope y retraso acomodativo mayor de lo normal.

e Sensibilidad al contraste reducida, especialmente en frecuencias altas

e Escotoma de supresion

e Correspondencia sensorial andmala en muchas ambliopias estrabicas

3.1 FACTORES AMBLIOGENICOS:

Los factores ambliogénicos son aquellos que cuando se desarrollan, si perduran en el nifio el
tiempo suficiente sin ser detectados y tratados, pueden derivar en una ambliopia. Estos
factores provocan una agudeza visual reducida, causada por la formacién de una imagen
anormalmente orientada, una imagen borrosa, o la ausencia de la proyeccién de una imagen en la
retina ((Shetty, Prathyusa 2019 (Shetty, NK; Prathyusha, | (2019) Factors influencing occlusion
therapy in refractive amblyopia. The Journal of Medical Research).

La ambliopia se puede desarrollar en ninos muy pequefios, desde el nacimiento hasta
aproximadamente 7 u 8 afios, aunque la mayoria se inicia de 1 a 4 aios, sin embargo, una
vez que se ha establecido, puede perdurar durante el resto de la vida. Cuanto antes
comience la estimulacién anormal o el factor ambliogénico, mayor sera el déficit visual
resultante. Si se trata de forma precoz los efectos de la ambliopia pueden ser reversibles,
aungue el seguimiento de los nifios recuperados conviene que sea mantenido hasta los 10 o
12 anos, edades en que se considera que dejan de ser sensorialmente vulnerables a estos
factores ambliogénicos. Segun estos factores, podemos clasificar la ambliopia en sus
diferentes versiones.
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FACTORES AMBLIOGENICOS

Ametropia sin compensar +
Estrabismo unilateral
Obstaculo en la linea de mirada PREVALENCIA
Alteracion psicoldgica
Patologia -

Figura 2. Factores ambliogénicos de la ambliopia. ((Gonzalez Diaz-Obregdén; Montalt Rodrigo 2006) Experto en
estrabismo y ortoptica. Colegio de Opticos-optometristas de la Comunidad Valenciana).

3.2 CLASIFICACION DE LA AMBLIOPIA:

Segun las causas de la aparicidn del deterioro visual se pueden identificar distintos tipos de
ambliopia, una primera clasificacién separa las ambliopias en organicas, de las que
hablaremos muy puntualmente, funcionales, en las que nos centraremos en hacer un
analisis mas detallado, y las mixtas, que son cualquier combinacion de las dos anteriores:

AMBLIOPIiA ORGANICA AMBLIOPIA FUNCIONAL AMBLIOPIA MIXTA

| i

Remision al DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Tratar todos los
especialista adecuado Factores ambliogénicos componentes que la
forman
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Figura 3. Diagndstico diferencial entre los distintos tipos de ambliopia. ((Gonzalez Diaz-Obregon; Montalt
Rodrigo 2006) Experto en estrabismo y ortdptica. Colegio de Opticos-optometristas de la Comunidad

3.2.1

3.2.2

Valenciana).

Ambliopia organica: En la que la disminucion de la agudeza visual o visidn central es
causada por defectos estructurales, sean cuales sean el tipo y la localizacién en el
sistema visual, y no depende de la estimulacidn recibida. Puede ser unilateral o
bilateral, en este ultimo caso, se incluye en el contexto de las bajas visiones. Suele ser
irreversible en la mayoria de los casos y su tratamiento pasa fundamentalmente por
remision del paciente al profesional adecuado. Su incidencia es muy baja, pero tiene
mas potencial para causar ambliopia severa. El grado de ambliopia esta directamente
relacionado con la edad de aparicidn, el tiempo que estuvo el obstaculo y con su
extension ((Jeanrot; Jeanrot 1996) Jeanrot, N.; Jeanrot, F. (1996) Manual de
Estrabologia practica. Ed. Masson). Dependiendo de su causa podemos encontrar:

Ambliopia secundaria a alguna alteracion patoldgica: Surge como consecuencia de
lesiones o malformaciones occipitales, atrofia del nervio éptico, afecciones
degenerativas, mal formativas, tumorales o traumaticas de la retina, ambliopia tdxica
o de glaucoma, u otras anomalias en las vias dpticas o en el sistema sensorial, la cual
puede no dar lugar a signos aparentes.

Ambliopia secundaria a un defecto estructural innato o una anomalia adquirida:
Causada por algun obstaculo fisico a lo largo de la linea de mirada qué impide la
formacién de una imagen nitida en retina, como una oclusién de causa médica o
traumatica, ptosis completa, hemangioma, o causada por cataratas adquiridas
traumaticas o cataratas congénitas, que constituyen todavia una de las causas mas
frecuentes de esta ambliopia (3%). Una intervencién quirurgica precoz muestra
tendencia a mejorar el pronéstico.

Ambliopia secundaria a nistagmo: Causada por el déficit de agudeza visual que
presentan estos pacientes como consecuencia del efecto de los movimientos
anormales que impiden una adecuada fijacion foveal y por tanto su desarrollo visual.
En los casos en los que la disminucién de visién es muy temprana (periodo neonatal
temprano) es frecuente encontrar una gran disminucién de agudeza visual e incluso,
desarrollo de este nistagmo. Para evitar su aparicion es necesario que la imagen
retiniana sea nitida antes del segundo o tercer mes mediante la correccion dptica,
oclusiones, cirugia etc. Este tipo de nistagmo recibe el nombre de nistagmo sensorial.

Ambliopia funcional: Es la ambliopia que no esta causada por un proceso patolégico
activo o anomalia estructural evidente, es decir, las vias visuales son normales tras el
nacimiento, pero fallan en su funcionamiento debido a una estimulacién anormal,
por tanto, su causa principal es algun tipo de privacién durante el periodo del
desarrollo (ambliopia por deprivacidn). Puede ser revertida con el tratamiento
adecuado ((Gonzalez Diaz-Obregon; Montalt Rodrigo 2006) Experto en estrabismo y
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ortdptica. Colegio de Opticos-optometristas de la Comunidad Valenciana). Dentro de
las ambliopias funcionales se puede hacer una segunda clasificacion segun la
etiologia del estimulo de privacion:

e Ambliopia estrabica: Es la consecuencia de una alteracion en el desarrollo visual,
secundaria a un estrabismo unilateral constante, presente durante el periodo de
inmadurez visual siendo el periodo mas fragil entre los 9 meses y los 2 afos. El
problema surge por confusién de la févea del ojo estrabico, que es continuamente
inhibida y suprimida y no se beneficia correctamente de las estimulaciones
ambientales ni de la experiencia necesaria para su desarrollo, esta supresiéon
constante, lleva a disminucién de agudeza visual. El grado de ambliopia no se
correlaciona con la magnitud del estrabismo. La ambliopia estrdbica se asocia mas a
endotropia, aparece en casi el 80% de los casos, frente a un 16 % de las exotropias lo
gue se debe a que éstas, generalmente son intermitentes mientras que las
endotropias suelen ser constantes, es decir, en los estrabismos alternantes la vision
binocular puede estar afectada, baja o nula estereopsis, pero la agudeza visual es
igual entre ambos ojos, por tanto no se desarrolla ambliopia ((Gonzalez Diaz-
Obregdn; Montalt Rodrigo 2006) Experto en estrabismo y ortdptica. Colegio de
Opticos-optometristas de la Comunidad Valenciana). Ademas del estrabismo, es
importante también valorar el estado de la fijacidn, si ésta no es central podemos
encontrar:

e Ambliopia refractiva: Puede ser unilateral o bilateral. El elemento propiciante de la
aparicidn de la ambliopia es la borrosidad de la imagen que llega a la retina, de modo
gue también se produce una disminucién de la visién por degradacién de la imagen.
Podemos distinguir varios tipos dependiendo si son unilaterales o bilaterales:

o Ambliopia anisometrdpica: Es unilateral y es la mas frecuente de las
ambliopias. Se produce por una disminucién de la nitidez de la imagen
retiniana y pérdida de vision binocular, dependiendo de su gravedad, al
provocar supresidn cortical, por tanto la imagen que recibe el ojo mas
amétrope estd tan desenfocada que es incompatible con la otra imagen, y
provocara ambliopia en el ojo con mayor error refractivo. Es frecuente
detectarla mas tarde que la estrabica, dado que no hay sintomas ((Vecilla
2018) Vecilla, M. (2018) Manual de Optometria. Ed Médica Panamerica).

Es mas frecuente en anisometropia hipermetrdpica en las que el sujeto
utilizara siempre el ojo menos amétrope, qué en midpicas en las que utilizara
el menos amétrope para VLy el mas amétrope en VP, existiendo mayor grado
de desarrollo visual. Ademas, la miopia suele desarrollarse después del
periodo critico de desarrollo visual, permitiendo por tanto, un desarrollo
visual normal, mientras que la hipermetropia tiene mas posibilidades de estar
presente desde el nacimiento, durante el periodo critico. La correccién dptica
en sujetos anisométropes no siempre evita el desarrollo de la ambliopia
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puesto que estos pueden presentar aniseiconia que dificulte la fusion y
favorezca la aparicién de un escotoma de supresion, lo que afecta al
desarrollo visual. Aunque este tipo de ambliopia no deberia asociarse con
estrabismo es muy frecuente encontrar microestrabismo en estos sujetos
((Prieto-Diaz; Souza-Dias 2005) Prieto-Diaz, J.; Souza-Dias, C. (2005)
Estrabismo Ed. Ediciones cientificas argentinas).

o Ambliopia isoametrdpica astigmatica: Es un trastorno bilateral secundario a
distorsién del patrén. La ambliopia meridional significativa ocurre en pacientes
con astigmatismo de 3 o mads. Para evitar la ambliopia meridional se aconseja
tratar el astigmatismo por encima de 2,50D en nifios preescolares hasta que el
sistema visual madure completamente, los astigmatismos superiores entre 3y 4
se deben tratar incluso en los lactantes. La adecuada compensacion éptica no
produce un aumento inmediato de la agudeza visual, pero produce un aumento
rapido de ésta y llega en dos o tres meses al nivel normal de agudeza visual para
la edad del nifio si la prescripcion es la correcta desde el principio((Wright;
Spiegel 2000) Wright, KW.; Spiegel, PH. (2000)Oftalmologia pediatrica y
Estrabismo. Los requisitos en Oftalmologia. Ed Hartcout).

o Ambliopia isoametrépica hipermetrépica: Es un tipo de ambliopia poco comuny
se caracteriza por ser bilateral. Suele ocurrir en pacientes con hipermetropia de 6
0 mas sin anisometropia significativa y se reconoce porque la agudeza visual
medida no es la esperada para su edad o no concuerda con el grado de error
refractivo, esta causada por una ametropia elevada sin compensar o de
correccion tardia y aproximadamente de igual magnitud en ambos ojos. Al no
existir un claro dominio de un ojo, la ambliopia es relativamente leve 0,32 0,7,
los ojos suelen ser rectos y el paciente tiene en general estereopsis grosera. Estas
ambliopias se suelen detectar a menor edad que las ambliopias unilaterales. La
primera correccidén éptica no mejora de modo significativo la agudeza visual. la
falta de mejoria con las gafas hace muchas veces que el examinador busque una
causa organica de la visién disminuida. El tratamiento de la ambliopia
hipermetropica intensa y bilateral consiste en prescribir correccidn
hipermetropica completa. En la mayoria de los casos la agudeza visual mejorara
poco a poco si las gafas son usadas continuamente y la agudeza visual final suele
oscilar entre 20/30y 20/25 ((Wright; Spiegel 2000) Wright, KW.; Spiegel, PH.
(2000)Oftalmologia pediatrica y Estrabismo. Los requisitos en Oftalmologia. Ed
Hartcout).

e Ambliopia anisoestrabica combinada: Cuando se combina un estrabismo y una
anisometropia, el ojo estrabico generalmente tiene el mayor error refractivo. En
pocos casos se han encontrado ambliopia en un ojo estrabico con el menor error
refractivo. El patron de fijacion monocular del ojo ambliope normalmente es
excéntrico, aunque se puede presentar fijacidon foveal, especialmente si existe una
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ambliopia leve en el ojo estrabico anisometropico. La profundidad de estos tipos
combinados de ambliopia es normalmente mayor cuando se presenta una sola de las
condiciones. En funcion de la profundidad de la ambliopia, la cuestion principal a
considerar es si se puede conseguir fusién motora con la correccién anisometrépica.
En algunos casos, se consigue que un ojo con estrabismo constante intermitente
llegue a ser heterofdrico con el uso de la correccidn con lentes. Estos pacientes
siguen por lo tanto la secuencia del tratamiento de la anisometropia no estrabica. De
cualquier modo cuando el estrabismo permanece, la progresion de la terapia para
estos casos combinados es paralela a la de la ambliopia estrabica ((Caloroso; Rouse
1999) Caloroso, E., i Rouse, M.W. (1999). Tratamiento clinico del ESTRABISMO. Ed.
Ciagami).

e Ambliopia psicogénica: Es un tipo de ambliopia muy inusual. Puede estar causada
por histeria, en ese caso se llama Sindrome de Streff, o por malingeria. Se caracteriza
por la disminucién de agudeza visual debida a ansiedad o depresién emocional. El
factor desencadenante puede ser la muerte de un familiar, obsesién por la obesidad,
malos resultados escolares, etc. Sus sintomas escapan al control voluntario del
paciente. La ambliopia histérica se diagndstica tras la exclusiéon de causas orgdnicas o
problemas sensoriales. Tras el tratamiento psicolégico adecuado la agudeza visual se
normaliza espontdneamente ((Gonzalez Diaz-Obregdn; Montalt Rodrigo 2006)
Experto en estrabismo y ortdptica. Colegio de Opticos-optometristas de la Comunidad
Valenciana).

3.2.3 Ambliopia mixta: Representan todas las variedades entre la ambliopia orgdnica y la
ambliopia funcional pura tal y como puede observarse en el estrabismo. Las
ambliopias mixtas son numerosas sobre todo si se incluyen las alteraciones de la
refraccion que segln su importancia pueden corresponder a uno u otro tipo de
ambliopia ((Jeanrot; Jeanrot 1996) Jeanrot, N.; Jeanrot, F. (1996) Manual de
Estrabologia prdctica. Ed. Masson).

3.3 DIAGNOSTICO DE LA AMBLIOPIA:

Cuando un paciente presenta vision reducida entre sus sintomas, habra que realizar un
examen rutinario completo. Abordaremos los procedimientos particulares para conocersi la
vision reducida que presenta es consecuencia de ambliopia. Realizaremos, ademas del
examen rutinario, los test suplementarios que puedan ser necesarios a la hora de concretar
un diagndstico con relacién a la ambliopia. Ademas, y dentro de esta misma investigacion,
puede requerirse el uso de pruebas adicionales para descubrir la presencia de fijacidén
excéntrica.

Un examen clinico completo tiene como objetivo, determinar si el origen de la ambliopia es
organico, funcional, puro o mixto, es decir, si tiene tratamiento optométrico, o por el
contrario, el paciente debe ser referido a otro especialista; asi como establecer un
prondstico y tratamientos adecuados. Este tipo de examenes, exige exploraciones
especificas en su transcurso ((Jeanrot; Jeanrot 1996) Jeanrot, N.; Jeanrot, F. (1996) Manual
de Estrabologia practica. Ed. Masson). En el contexto de la ambliopia bilateral organica el
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examen analiza las capacidades visuales y las posibilidades de adaptacion con el objetivo de
proporcionar al paciente un tratamiento de adaptacion a su situacién, ya que ésta tiene
pocas posibilidades de recuperacidn, similar a los casos de baja vision. Las pruebas que se
deben de hacer en un examen clinico completo son:

e Anamnesis detallada del caso.

e Agudeza Visual: Tanto en VL como en VP, sin correccién y con correccion si la
hubiera.

e Prueba de Fijacion: La prueba ha de estar adaptada a la edad del nifio.

e Desviacion ocular: Con métodos objetivos (Cover Test, Hirschberg, Angulo Kappa,
Maddox)

e Refracciéon: Con métodos objetivos, con cicloplegia si es necesario.

e Fusion sensoriomotriz: Con métodos anaglificos (Filtro rojo, test de Schober, test de
Worth).

e Motilidad Ocular: Valorar firmeza de fijacion, movimientos sacadicos y movimientos
de seguimiento.

e Acomodacion: Valorar amplitud, flexibilidad y retardo acomodativo.

e Visidn binocular: Valorar forias, reservas de fusién y estereoagudeza.

e Sensibilidad al contraste: Con Tabla Pelli-Robson o test FSC.

e Pruebas de Salud Ocular: Valorar medios oculares, retina y nervio dptico en todos los
casos y PEV, ERG y Campos visuales si se considera necesario.

3.4 FENOMENOS VISUALES CARACTERISTICOS DE LA AMBLIOPIA:

La ambliopia no solo refiere en que el sistema visual presenta una agudeza visual reducida,
sino que también puede presentar:

Fenédmeno de amontonamiento: Los pacientes ambliopes refieren o muestran mejor
agudeza visual leyendo optotipos individuales, que optotipos multiples, ya que
distinguen mejor una sola letra, frente a 5 letras por linea de optotipos((Vecilla 2018)
Vecilla, M. (2018) Manual de Optometria. Ed Medica Panamerica). Tal es el caso del test
de la E rotada de Snellen o el test de Sheridan Gardiner. Esto se conoce también como
agudeza angular y resulta especialmente util en niflos muy pequefios pues se produce
menos confusion (fendmeno de separacidon). Normalmente sujetos ambliopes, pueden
mejorar una o dos lineas de agudeza visual Snellen, presentando los optotipos por
separado en vez de la linea completa. Este fendmeno de amontonamiento, también es
responsable de que los sujetos ambliopes identifiguen mejor los optotipos de los
extremos, el primero y el Ultimo, y que fallen en los optotipos centrales. Cuando se mira
la agudeza con letras aisladas habra que anotar este hecho junto con el valor obtenido.

Fenédmeno de filtro de densidad neutra: Este fendmeno implica que la visidon que
presenta el ojo ambliope es similar a la obtenida por el ojo no ambliope en condiciones
de baja iluminacidn. Seria conveniente volver a medir la agudeza visual a través de filtros
de densidad neutra, estos filtros, puede contribuir a diferenciar una ambliopia funcional
de una ambliopia orgénica.
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La diferencia de agudeza visual entre el ojo ambliope y el ojo no ambliope es mayor en
condiciones fotdpicas (alta iluminacidn) que en condiciones escotépicas (baja
iluminacién).

Para poder clasificar la ambliopia se puede utilizar un filtro de densidad neutra (DN2) o
una lente muy oscura tipo Crookes B2. En ojos con agudeza visual normal, la adaptacién
a la oscuridad que se produce reduce la agudeza visual aproximadamente en una linea
del test de Snellen. Algo parecido ocurre en los casos de ambliopia anisometropica
dénde es probable que la fijacidn sea central, sin embargo, en los casos de ambliopia
estrabica donde suele existir fijacidn excéntrica, la agudeza del ojo ambliope no se ve
afectada por el filtro ya que la retina, ligeramente periférica, se adapta mejor a las
condiciones de iluminacién mas baja gracias a la estructura retiniana de esta zona
excéntrica (conos-bastones). Por otro lado también se ha observado que en el caso de
ambliopia organica lo mas habitual es que se produzca una reduccién de agudeza visual
de varias lineas.

Problema visual Variacion en AV
(sin filtro : con filtro)
Ninguno 1:0,4
Ambliopia funcional 1:0,95
Problema organico 1:0,24

Figura 4. Efecto de un filtro de densidad neutra sobre la agudeza visual. ((Borras, Gispets, Ondategui,
Pacheco, Sdnchez, Vardn, 1998) Borras, R.; Gispets, J.; Ondategui, JC.; Pacheco, M.; Sdnchez, E.; Vardn, C.
(1998) Vision binocular. Diagndstico y tratamiento. Edicions UPC).

Fendmeno de excentricidad de fijacidn: Algunos sujetos ambliopes en vez de enfocar
puntualmente en la févea, lo hacen en una zona parafoveal mas o menos extensa. A este
fenémeno se le denomina fijacién excéntrica o falsa févea. La presencia de fijacién
excéntrica es un signo clinico de ambliopia profunda, asociada con un mal prondstico
para su rehabilitacion. Es importante destacar que excentricidad de fijacion y
correspondencia retiniana anémala (CRA) son conceptos diferentes, puesto que la CRA
es un fendmeno de adaptacion sensorial binocular para aceptar imagenes retinianas de
puntos no correspondientes y, por tanto, solo esta presente en condiciones de visidn
binocular, es decir, con ambos ojos abiertos, de manera que al ocluir el ojo contralateral
fijador, el paciente recuperara la fijacién foveolar. En la excentricidad de fijacidn, por el
contrario, al ocluir el ojo fijador, no se recuperara la fijacion con la févea, es decir, existe
en condiciones monoculares y binoculares. Cuando el ojo ambliope mantiene la fijacién
monocular, existe un aumento de la amplitud y la velocidad de las fluctuaciones
oculares. Esta es una anomalia especifica de la ambliopia ((Vecilla 2018) Vecilla, M.
(2018) Manual de Optometria. Ed Medica Panamerica).

3.5. EXAMEN CLINICO DE LA AMBLIOPIA:

3.5.1. Anamnesis:

Esta parte comprende los aspectos que deben estudiarse mas especialmente en el contexto
de la ambliopia. Este examen proporciona informacion sobre la posibilidad de una causa
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orgdanica de la refraccidn y la presencia o no de un estrabismo orientando hacia la etiologia y
el tipo de ambliopia. La informacién que se obtiene de la entrevista inicial con el paciente y
con sus padres cuando se trata de nifios puede ser muy importante.

Debemos obtener informacidn sobre varios aspectos como el momento de la primera
consulta y edad del paciente, edad de deteccidén de la anomalia, antecedentes familiares,
compensaciones épticas utilizadas, tratamientos ortdpticos, oclusiones u otra terapia
utilizada, cuando se realizo esta terapia, cuanto durd y porque se abandond ((Gonzalez Diaz-
Obregdn; Montalt Rodrigo 2006) Experto en estrabismo y ortdptica. Colegio de Opticos-
optometristas de la Comunidad Valenciana). También hay que investigar si hay problemas
emocionales, familiares o de estrés que justifiquen la presencia de una ambliopia histérica,
asi como otros posibles causantes de la disminucidn de agudeza visual, como medicamentos
o estupefacientes

3.5.2. Agudeza Visual:

El estudio de la agudeza visual debe ser lo mds detallado posible, por eso, es importante
tomarla en diferentes condiciones, como la agudeza visual bruta sin correccién y con
compensacion y la agudeza visual con agujero estenopeico, para descartar un origen
refractivo de la disminucién de la agudeza visual. Ademas, lo mas importante sera
determinar si hay diferencia de agudeza visual entre los dos ojos. La prueba de agudeza
lineal es deseable, puesto que la presentacién de optotipos Unicos subestima el grado de
ambliopia, a causa del fendmeno de amontonamiento comentado anteriormente. La
diferencia de resultado entre ambos métodos puede orientar el diagnéstico, dado que la
determinacién de la agudeza visual con pruebas aisladas puede enmascarar una fijacion
excéntrica debe estudiarse en VLy en VP, en posicidn primaria y en posicién andmala de la
cabeza o posicién de torticolis ocular si existe ((Pickwell 1996) Pickwell, D. (1996) Anomalias
de la Vision Binocular. Investigacion y tratamiento Ed GIMS). Una serie de ambliopes
intentan adoptar una posicidén en aduccion que les proporcione mayor agudeza visual,
sobretodo pacientes con nistagmo, que disminuye en aduccién o en VP (posicidn en
aduccion), esta accién mejora la agudeza visual y por consiguiente los resultados.

A continuacién se comentan distintos métodos de medida de la AV para la ambliopia:

Agudeza de linea: Este es el método que mds se utiliza. Hay diferentes tipos de tests como la
C de Landolt, la E de Snellen, etc. Al determinar la agudeza visual en pacientes ambliopes
ocurre con frecuencia que el paciente deja de leer las letras del test cuando estas son
demasiado pequeiias para verlas con facilidad. Por eso, resulta importante pedirle al
paciente que lea hasta que alcance el limite verdadero de su agudeza visual, pues de lo
contrario, no existira un verdadero punto de referencia para comenzar el tratamiento a la
vez que cualquier mejora podria ser mas aparente que real. Puede ser que el paciente se
esfuerce mas a leer las letras del test después del tratamiento o que el optometrista le
presione un poco mas.

Otro punto a tener en cuenta es que si existe una fijacion excéntrica, el pequefio escotoma
foveal puede dar lugar a que el paciente se salte algunas letras o a que lea la linea en orden
inverso con mas facilidad que del modo habitual de izquierda a derecha. Esto puede
demostrarse sobre todo en casos de estrabismo convergente del ojo izquierdo. Es
importante medir la agudeza del ojo ambliope antes que la del ojo dominante, de modo que
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no haya duda sobre la posibilidad de que el paciente recuerde las letras ((Jeanrot; Jeanrot
1996) Jeanrot, N.; Jeanrot, F. (1996) Manual de Estrabologia practica. Ed. Masson). Esto
resulta especialmente importante en nifios, aunque es dificil para cualquiera determinar con
exactitud si realmente se puede ver una letra si se conoce de antemano cual es.

La agudeza visual variard un poco segun la iluminacion, el contraste y el tipo de test
utilizados, por lo que resulta aconsejable normalizar los aparatos y procedimientos a
emplear. No obstante, estos pueden variar en algin aspecto en funcién de la edad del
paciente a tratar, ya que los nifios pequefios precisan de métodos adaptados a la edad. Por
lo tanto es importante anotar el método utilizado junto con la medida de agudeza visual
obtenida. Segun la edad del paciente, podemos utilizar diferentes métodos:

e Lactante o nifio de corta edad: Antes del periodo verbal siempre se intentara utilizar
pruebas objetivas pero también se puede optar por pruebas que no requieran una
respuesta verbal sino solo una indicacién del nifio con el dedo. A esta edad lo mas
habitual es obtener la AV con las cartas de Teller o bien utilizar otros materiales
similares, también proporciona informacién veraz observar la respuesta comportamental
del nifio ante la oclusion.

e Niflo a partir de 2 aiios: Para los niflos de mas de 2 afios de edad, cualquiera que sea la
prueba utilizada para conocer la agudeza visual debe de ser tomada en diferentes
situaciones, en visidn de lejos y en visidn de cerca, con y sin correccidn, con pruebas
lineales o pruebas agrupadas. A partir de esta edad, se puede tomar la AV también de
manera subjetiva utilizando optotipos apropiados como, las tarjetas de imagenes Allen,
el test HOTV y el juego de la E, para evaluar la agudeza visual subjetiva.

3.5.3. Fijacidn:

Conocer el tipo de fijacidn que presenta el paciente que presenta ambliopia es de suma
importancia, ya que servird para decidir el prondstico del caso, el plan de tratamiento y el
éxito del mismo, por esta razén, es muy importante su valoracién detallada.

La presencia de fijacion central indica buena fijacion (valores de 20/100 o mejor) y el
prondstico suele ser bueno. La presencia de fijacidn excéntrica por otra parte indica falta de
fijacidn con la févea, por lo tanto, el paciente usa una parte de la retina extrafoveal para
fijar, lo que indica un prondstico menos favorable para la recuperacion y la planificacion del
tratamiento para la ambliopia. Gracias a la prevencidn y el tratamiento precoz, las
ambliopias de fijacidon excéntrica son mucho mds excepcionales, sin embargo, constituye un
signo de vision muy deficiente y ambliopia intensa, en general de 20/200 o peor ((Jeanrot;
Jeanrot 1996) Jeanrot, N.; Jeanrot, F. (1996) Manual de Estrabologia practica. Ed. Masson.
No obstante, deben tenerse en cuenta, ya que dichas fijaciones pueden existir en nifios
pequeiios que no han sido tratados. Este examen, también es importante porque determina
los tipos de ambliopia estrabica cuyo tratamiento y prondstico son distintos. En la medida de
lo posible hay que determinar:

e Tipo de fijacion: central o excéntrica.

e Magnitud de la fijacidn excéntrica: grados de excentricidad.

e (Calidad de la fijacién: estable o inestable.

e Direccidn de la fijacion excéntrica: nasal, temporal, inferior o superior.
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e Localizacion subjetiva de la direccidn visual primaria (propiocepcion).

Serd necesario adecuar la metodologia de la prueba de fijacidon segun la edad del paciente,
de este modo podemos encontrar:

e Pruebas para nifios preverbales: Con el fin de conocer la presencia de si existe o no
fijacidn central, hay tres técnicas que se utilizan en este tipo de pacientes:

o Diana monocular: Se cubre un ojo del paciente y, a continuacion, se mueve una
diana lentamente hacia atras y adelante frente al nifio, mientras se observa la
exactitud de la fijacidn. En el caso de los lactantes, una cara suele constituir una
diana mas atractiva, por lo que el examinador puede mover su propia cabeza
para evaluar la calidad de la fijacién del nifio. Los pacientes con fijacidon excéntrica
parecen estar mirando al lado, no directamente a la diana de fijacidn. La
capacidad de mantener la fijacion similar con cada uno de los ojos mientras se
sigue la diana en movimiento constituye un indicador muy fiable de que la
agudeza visual puede ser muy similar entre ambos ojos o bien también nos puede
hacer pensar en que la ambliopia no es muy significativa.

o Preferencia de fijacion: Se basa en la premisa de que una preferencia de fijacién
muy marcada indica ambliopia. En los pacientes con estrabismo y preferencia de
fijacion el grado de preferencia se puede estimar si se tapa brevemente el ojo
preferido para forzar la fijacion con el otro ojo. Después se quita el oclusor del ojo
preferido y se observan la calidad y la duracién de la fijacién con el ojo no
preferido antes de volver a fijar con el ojo preferido. Si la fijacién vuelve
inmediatamente al ojo preferido al quitar la cobertura quiere decir que la
preferencia de fijacion es muy marcada y que existe ambliopia del ojo desviado.
Si el paciente mantiene la fijacidn con el ojo no preferido por lo menos durante 5
segundos la preferencia de fijacion es ligera o igual en ambos ojos y no existe
ambliopia significativa. Cuanto mas fuerte sea la preferencia de fijacion mas
intensa sera la ambliopia. En desviaciones grandes (10 o 15DP) se ocluye un ojoy
después el otro y se observa con qué ojo toma la fijacion cuando ambos ojos
estan destapados y mirando un juguete. Hay que tener cuidado con pacientes con
estrabismo de angulo pequeiio, ya que presentan una fijacion muy marcada en el
50 al 60% de los casos ((Wright; Spiegel 2000) Wright, KW.; Spiegel, PH.
(2000)Oftalmologia pediatrica y Estrabismo. Los requisitos en Oftalmologia. Ed
Hartcout), aunque la visién de los dos ojos sea igual, estos falsos positivos se
deben a que tales sujetos presentan sindrome de monofijacién. Estos pacientes
tienen fusidn periférica pero suprimen una févea, de modo que tienen
preferencia de fijacion marcada, aunque la visidn sea igual en los dos ojos. El
diagndstico falso positivo de ambliopia en pacientes con estrabismo de angulo
pequefio

o Prisma vertical (prueba de tropia inducida): Método que disocia la fusion
periférica e interrumpe temporalmente el sindrome de monofijacion. Cuando la
desviacion es menor de 10DP, se evaluaran los movimientos versionales al
colocar un prisma ante un ojo. Si el ojo ante el que se coloca el prisma no esta
fijando, no se producird ningiin movimiento ocular, mientras que se producird un
movimiento de versién de ambos ojos hacia la arista del prisma, si se ha colocado
ante el ojo fijador. La prueba del prisma vertical se utiliza en nifios preverbales
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con ojos rectos o estrabismo de dngulo pequefio para diagnosticar con exactitud
la ambliopia. Para realizarla, se coloca delante de uno de los ojos, un prisma de
15DP con BS o con Bl para inducir tropia vertical. Con el estrabismo vertical
inducido, es posible determinar la preferencia de fijacién. Si el paciente puede
mantener la fijacidn con cualquier ojo mientras parpadea o realiza movimientos
oculares de seguimiento suave, no existe ambliopia significativa. La preferencia
de fijacidn fuerte indica ambliopia.

e Pruebas para nifios de mas edad: Usualmente utilizaremos el método de la
oftalmoscopia directa con estrella de fijacion calibrada. Si no existe reflejo foveolar
podria usarse la técnica de los haces de haidinger en mayores de 7 afios. Ambas son
pruebas monoculares. Ademads, también se puede utilizar la prueba del prisma vertical,
descrita anteriormente, ya que permite determinar cual es el ojo fijador.

o Visuscopio: Consiste en un tipo de oftalmoscopio directo que proyecta una
imagen enfocada en la retina de modo que el examinador puede ver la imagen en
la retina. La imagen se proyecta primero en la retina parafoveal y después se pide
al paciente que mire a la imagen. Si el sujeto posee fijacién central, vuelve a fijar
para colocar la imagen con precisién en la fovea. Sin embargo, si el paciente
presenta fijacién excéntrica, verd con el area retiniana parafoveal y mostrard
fijacidn inestable errante. Cuanto mas periférica sea la fijacién excéntrica mas
intensa sera la ambliopia.

o Fijacion cruzada: Los pacientes con endotropia de angulo grande y musculos
rectos medial extensos experimentaran dificultad para llevar los ojos a la posicidn
primaria, por lo que los ojos permanecerdn aducidos. Estos pacientes tienen una
fijacidn cruzada. El ojo derecho aducido fija la mirada en objetos situados a la
izquierda y el ojo izquierdo aducido, fija la mirada en objetos situados a la
derecha. Se ha dicho que la fijacidn cruzada constituye un signo de visidn igual en
ambos ojos, pero la presencia de fijacidon cruzada no descarta desigualdad de la
vision. La capacidad de mantener la fijacion mas alla de la linea media o durante
los movimientos oculares de seguimiento suave con cualquiera de los ojos,
proporciona un criterio mas fiable de igualdad de Ia visidn.

Los pacientes con estrabismo experimentan con frecuencia nistagmus latente, un nistagmus

espasmadico horizontal qué se pone de manifiesto con la oclusidon. Asi pues, cuando se

cubre uno de los ojos en un paciente con nistagmus latente lo que ocurre es pérdida de
fijacidon que implica disminucidn de la AV. En estos casos para poder evaluar la funcién visual
de manera monocular y que no aparezca el nistagmus latente lo que se hace es inducir una
alta borrosidad en uno de los ojos con una lente positiva de alta magnitud ((Wright; Spiegel

2000) Wright, KW.; Spiegel, PH. (2000)Oftalmologia pediatrica y Estrabismo. Los requisitos

en Oftalmologia. Ed Hartcout). La borrosidad de una de las imagenes retinianas tiende a

inducir menos nistagmus que la oclusion. Conviene emplear la lente con menor potencia

capaz de forzar la fijacion con el otro ojo. De modo habitual es suficiente con una lente de
+5D para inducir borrosidad durante la vision de lejos y forzar la fijacién con el otro ojo. La
medida de la AV con optotipos lineales resulta dificil de emplear en los pacientes con
nistagmus, debido a que los optotipos lineales tienden a superponerse (Efecto de
amontonamiento descrito anteriormente) por esta razén es mejor utilizar optotipos Unicos.

En los pacientes con nistagmus, se debe medir la agudeza visual binocular ademas de la
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monocular puesto que la visidon binocular suele ser mejor que la monocular. Para evaluar el
potencial de mejora de la agudeza visual funcional en pacientes con nistagmus, se hace la
prueba de vision binocular pero permitiendo al paciente que adopte su posicién de
preferencia de mirada.

3.5.4. Desviacion ocular:

Para conocer la desviacién ocular en pacientes ambliopes debemos utilizar test objetivos
como: Test de Hirschberg, Angulo Kappa, cover test o la varilla de Maddox. En el caso de que
exista estrabismo, se debe determinar su direccidn, su magnitud, su frecuencia (constante o
intermitente) y su lateralidad si es unilateral OD/OI o si es alternante.

El examen del cover test es el mds importante, es insustituible, este debe realizarse tanto en
vision lejana como en vision préxima y en las distintas posiciones de mirada para conocer la
comitancia ocular. Su resultado ayudara a determinar si existe un estrabismo que pueda
considerarse origen de la ambliopia del paciente ((Borras, Gispets, Ondategui, Pacheco,
Sdnchez, Varon, 1998) Borras, R.; Gispets, J.; Ondategui, JC.; Pacheco, M.; Sdnchez, E.; Varon,
C. (1998) Vision binocular. Diagndstico y tratamiento. Edicions UPC). Esto es asi siempre que
exista fijacion central, en los casos en que el paciente presente fijacién excéntrica no debe
de llevarse a cabo esta prueba.

La prueba del cover test se realiza a través de la correccién habitual del paciente y también a
través del resultado del examen de la refraccién, con objeto de determinar como podria
afectar un cambio de la prescripcion a la posicion de los ejes visuales del paciente.

3.5.5. Refraccion:

La refraccion subjetiva en caso de pacientes con ambliopia puede ser poco fiable, ya que
muchos pacientes con ambliopia son incapaces de notar cambios de lentes menores a 1D,
por tanto, deben utilizarse técnicas objetivas. En nifios, puede ser necesaria una refraccién
cicloplejica para controlar totalmente la acomodacién y poder obtener la refraccién real.
Aunque el paciente puede que no acepte la prescripcidn inicial completa de la hipermetropia
determinada objetivamente, es importante respetar la misma diferencia de refraccion entre
ambos ojos, sobretodo en la correccidon de anisometropias. Debido a que las respuestas
subjetivas pueden ser poco fiables a causa de la ambliopia, las mediciones objetivas son de
importancia extrema para determinar la ametropia y particularmente cualquier
anisometropia, ya que determinardn la prescripcién inicial de la correccidon. A medida que la
agudeza visual del ojo ambliope mejora, las respuestas subjetivas del ambliope se tienen en
cuenta para ayudar a refinar la correccién ((Caloroso; Rouse 1999) Caloroso, E., i Rouse,
M.W. (1999). Tratamiento clinico del ESTRABISMO. Ed. Ciagami). En caso de que se observen
cambios significativos con estas respuestas subjetivas (> 0.50D), se deben cambiar las lentes,
para optimizar la correccion optica del paciente.

Un paciente ambliope siempre precisa de la determinacién objetiva de la refracciény,
cuando sea posible, de la subjetiva. El examen refractivo no tiene unas caracteristicas
diferenciadoras en pacientes adultos. En caso de nifios, suele ser precisa la refraccion bajo
cicloplegia para eliminar totalmente la acomodacion.
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e Compensacidon optométrica:
Una miopia baja (hasta 3D) o hipermetropia baja (hasta 2D), si no va asociada a una
endotropia acomodativa, solo se corrige después de los 2 afios. Los valores arriba de esos
limites, se prefieren corregir después de 1 afio, excepto si la ametropia es muy elevada
cuando se la corregira lo antes posible.
En cuanto al astigmatismo, se prefiere corregir después de 1 afio, cuando sea mayor que
1,50D. Las anisometropias deben ser también corregidas ni bien diagnosticadas,
especialmente la hipermetropia.
La hipermetropia y la miopia no exigen la correccion total de lo encontrado bajo cicloplejia
antes de los 2,5 afos, excepto en las exotropias acomodativas, se puede dejar de corregir 1 a
1,50D. A partir de esa edad, se corrige la miopia totalmente ((Pacheco 2017) Pacheco, M.
(2017) Tratamiento errores refractivos en infancia. Apuntes procedentes de FOOT UPC).

3.5.6. Fusion sensoriomotriz:

En pacientes con ambliopia es mas apropiado evaluar la fusion en el espacio libre que con
instrumentos, como por ejemplo, filtro rojo, test de Schober, test de worth, ya que nos da
informacién sobre el estado sensorial en condiciones visuales normales ((Gonzalez Diaz-
Obregon; Montalt Rodrigo 2006) Experto en estrabismo y ortdptica. Colegio de Opticos-
optometristas de la Comunidad Valenciana). En los casos de ambliopia, esta suele estar
afectada, ya que la funcidn binocular es anormal, ya que ambos ojos no trabajan
coordinadamente. Esta coordinacidn anémala hace que los resultados de los test de
estereopsis esté alterada o que no exista.

3.5.7. Motilidad ocular:

A los pacientes ambliopes se debera de examinar los movimientos de version, evaluaremos
la capacidad para mantener la fijacion, los movimientos sacddicos y los de seguimiento.
Normalmente el sistema oculomotor de ambos ojos se activa de forma conjunta para fijar,
buscar y seguir los objetos durante las actividades diarias. No obstante, si un ojo tiene o ha
tenido un periodo de experiencia visual anémala, como en el caso de ambliopia, puede verse
afectado el proceso sensorial y de control motor de los movimientos oculares ((Daw 2006)
Daw, NW. (2006) Visual Development Ed Springer Science+Bussines Media).

e Firmeza de la fijacion: Esta habilidad es una de las mas basicas del sistema visual,
pero en algunos casos, existen ambliopias muy profundas, o asociadas a otras
patologias, en las que el paciente no puede mantener la fijacidon durante 10
segundos, por lo que es importante valorar esta, sobretodo en pacientes de corta
edad. Para realizarlo podemos utilizar cualquier estimulo de fijacién, el cual el
paciente debe mantener la fijacion en este durante un minimo de 10 segundos, en
caso de que no sea capaz deberemos apuntar que dicho paciente no tiene firmeza de
fijacidn, cuyo tratamiento sera una de los primeros puntos a realizar, antes incluso de
los movimientos de seguimiento y sacadicos.

e Movimientos sacadicos: En los pacientes que presentan ambliopia podemos
encontrar un aumento en el tiempo de latencia de los movimientos sacadicos, es
decir, el tiempo que pasa entre el estimulo y la respuesta (iniciaciéon del movimiento

sacadico). Esta anomalia es mas de naturaleza sensorial que motora. Esta alteracion,
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aumento de la latencia de los movimientos sacddicos, no se observa en pacientes
estrabicos. Cuando el paciente ambliope quiere fijar un objeto de interés, utiliza
demasiados sacddicos de gran y pequefia amplitud para fijar dicho objeto ((Borras,
Gispets, Ondategui, Pacheco, Sdnchez, Vardn, 1998) Borras, R.; Gispets, J.; Ondatequi,
JC.; Pacheco, M.; Sdnchez, E.; Vardn, C. (1998) Vision binocular. Diagndstico y
tratamiento. Edicions UPC). Esta imprecision a la hora de fijar un objeto, también
parece estar mas relacionada con una anomalia sensorial que con factores motores.

e Movimientos de seguimiento: Cuando se evaltan los movimentos oculares de
seguimiento en un ojo ambliope se observa que existe una reduccién de la velocidad
maxima a la que el ojo puede seguir un objeto, por lo que el movimiento de
seguimiento se ayuda de un sacddico o se sustituye por él. Puede existir una
asimetria del movimiento en direcciones opuestas nasal-temporal. Esta anomalia se
encuentra principalmente en casos de estrabismo con fijacién excéntrica. Cuando el
ojo ambliope desea efectuar un movimiento "fino" de seguimiento, la primera
respuesta es la realizacién de movimientos sacddicos. Se ha encontrado que esta
anomalia es caracteristica del ambliope, pero no del estrabico ((Borras, Gispets,
Ondategui, Pacheco, Sdnchez, Vardn, 1998) Borras, R.; Gispets, J.; Ondategui, JC.;
Pacheco, M.; Sdnchez, E.; Vardn, C. (1998) Vision binocular. Diagndstico y
tratamiento. Edicions UPC). Al ser un movimiento muy pequefo, se cree que es
consecuencia de la anomalia sensorial mas que de la motora.

3.5.8. Acomodacion:
Se estudiard la presencia de los defectos acomodativos caracteristicos de un ojo ambliope:

e Amplitud de acomodacion: Es desigual en ambos ojos, con frecuencia esta se
encuentra reducida en el ojo ambliope; esta diferencia serd tanto mas significativa
cuanto antes se haya iniciado la ambliopizacion.

e Retraso acomodativo: La respuesta acomodativa del ojo ambliope en visién préxima
se ve alterada, existe un mayor retraso de la acomodacidn, la acomodacion
efectuada es mucho menor de lo que le exige la distancia del estimulo.

e Flexibilidad de acomodacion: La flexibilidad de acomodacion es imprecisa, ya que si
se adicionan lentes positivas o negativas variando el valor del estimulo, la
acomodacion no responde en la misma medida ((Borras, Gispets, Ondategui,
Pacheco, Sanchez, Varon, 1998) Borras, R.; Gispets, J.; Ondatequi, JC.; Pacheco, M.;
Sdnchez, E.; Vardn, C. (1998) Vision binocular. Diagndstico y tratamiento. Edicions
UPC), el ojo ambliope tiene una respuesta menor que la que exige el estimulo.

3.5.9. Vision binocular:

La presencia de una ambliopia no supone la total ausencia de binocularidad del paciente.
Asi, puede existir una ambliopia anisometrdpica sin estrabismo asociado y con un cierto
grado de binocularidad. Esta binocularidad tal vez no sea excelente, pues la constante
percepcion de una imagen borrosa no permitira buenos niveles de estereoagudeza, pero es
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necesario determinar su existencia para orientarnos sobre la estrategia de tratamiento mas
adecuada y la pauta de oclusién mas conveniente. Cuando existe un estrabismo, no puede
suponerse tampoco la ausencia total de binocularidad, pues en algunos casos pueden existir
ciertos grados de fusion periférica o una correspondencia sensorial anémala.

El exdmen de binocularidad puede incluir una medida de forias y reservas mediante prismas,
y una determinacion de estereoagudeza, mediante los test habituales, como TNO y Random
dot, que son los mas utilizados.

3.5.10. Sensibilidad al contraste:

Los resultados de la prueba de sensibilidad al contraste se encuentran generalmente
disminuidos. El interés de realizar esta prueba es para tener una mejor caracterizacion de
como se ve disminuida la calidad visual en los casos de ambliopia, ya que esta prueba puede
brindar una informacién que revela condiciones en las perdidas de vision no identificables
mediante la medida de la agudeza visual ((Medrano, Ledn, Izquierdo 2011) Medrano Mufioz,
SM; Ledn Alvarez, A; Izquierdo, MJ (2011) Determinacidn de los cambios en la funcion de
sensibilidad al contraste posterior a la terapia visual en pacientes con diagndstico de
ambliopia refractiva. Ciencia y Tecnologia en Salud Visual Ocular). Con frecuencia se observa
que la sensibilidad en los ojos ambliopes estd disminuida en las altas frecuencias, tal y como
era de esperar, ya que se corresponde con la baja agudeza visual que presentan los ojos
ambliopes. También encontramos que muchos ambliopes también muestren disminucién de
la sensibilidad al contraste en bajas frecuencias ((Borras, Gispets, Ondategui, Pacheco,
Sdnchez, Varon, 1998) Borras, R.; Gispets, J.; Ondategui, JC.; Pacheco, M.; Sdnchez, E.; Vardn,
C. (1998) Vision binocular. Diagndstico y tratamiento. Edicions UPC). A pesar de esto,
mediante oclusidn y terapia visual estos resultados alterados de la sensibilidad al contraste
tanto en frecuencias elevadas como bajas, se pueden normalizar.

Esta prueba se suele realizar mediante el test de la Tabla de sensibilidad al contraste Pelli-
Robson, que es el mds extendido y el mas usado, o mediante el test de Funcionalidad de
Sensibilidad al Contraste (CSF).

3.5.11. Pruebas de salud ocular:

El objetivo de esta parte del examen es no realizar un diagndstico erréneo de ambliopia
funcional, con el grave perjuicio que ello podria suponer para el paciente, y descartar la
presencia de una patologia que justifique la ambliopia. Se estudiara el estado de los medios
oculares de la retina y del nervio dptico. En estos casos mas graves, en los que el paciente
tenga ciertas enfermedades adquiridas o anomalias congénitas, podrian llevarse a cabo
pruebas tales como: potenciales visuales evocados, electrorretinograma, cartografia cerebral
0 campo visual, estas pruebas sirven para establecer el diagndstico y prondstico antes de
iniciar un tratamiento ((Prieto-Diaz; Souza-Dias 2005) Prieto-Diaz, J.; Souza-Dias, C. (2005)
Estrabismo Ed. Ediciones cientificas argentinas). También permiten disponer de documentos
objetivos y seguir la evolucidn del tratamiento aunque no se utilizan de forma sistemdtica en
todas las ambliopias funcionales.
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3.5.12. ESQUEMA RESUMEN DEL EXAMEN CLINICO:

EXAMEN CLINICO

Datos del paciente
Motivo de consulta
ANAMNESIS Antecedentes personales
Antecedentes familiares
Terapias anteriormente utilizadas
Sin correccién
Con correccion (Si es necesario)
AGUDEZA VISUAL EnVLy VP
Escoger un método adecuado a la edad del paciente
Tipo de fijacion: central o excéntrica.
Magnitud de la fijacién excéntrica: grados de excentricidad.
Calidad de la fijacidn: estable o inestable.
FIJACION Direccion de la fijacion excéntrica: nasal, temporal, inferior o
superior.
Localizacion subjetiva de la direccién visual primaria
(propiocepcion).
Adecuar método a la edad del paciente
Métodos objetivos (Cover Test, Hirschberg, Angulo Kappa,
Maddox)
Con correccion habitual (Si usa)
Con correccion del examen subjetivo (Si hay cambios del
DESVIACION OCULAR habitual)
EnVLy VP
Comitancia
Amplitud
Frecuencia
Lateralidad
Utilizar técnicas objetivas (Cicloplegia, Mohindra, Retinoscopia)
Utilizar técnicas subjetivas cuando el tratamiento esté avanzado
Miopia: (< 3D) Corregir después de los 2 afios

(> 3D) Corregir lo antes posible o esperar hasta 1 afio de

Si existe

REFRACCION edad
Hipermetropia: (< 2D) Corregir después de los 2 afios
(>2D) Corregir después de 1 afo de edad

Astigmatismo: (< 1.50D) Corregir después de los 2 afios

(>1.50D) Corregir después de 1 aio de edad
Anisometropias: Correccion de toda la refracciéon encontrada
Con tropias acomodativas: Se corrige todo el error refractivo.
EnVLy VP
Fusion: Filtro rojo
FUSION SENSORIOMOTRIZ Schober
Luces de Worth
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Firmeza de fijacidn

MOTILIDAD OCULAR Movimientos sacadicos

Movimientos de seguimiento

ACOMODACION Amplitud de Acomodacién

Flexibilidad de Acomodacidn

En VL: Foria Horizontal Foria Vertical
Reservas BN Reservas Verticales
Reservas BT

VISION BINOCULAR En VP: Foria Horizontal Foria Vertical
Reservas BN Reservas Verticales
Reservas BT

Estereopsis: TNO

Random Dot

S\ M R[N\ ele ]\ i:V:\ |3 Tabla de sensibilidad al contraste Pelli-Robson

Funcionalidad de sensibilidad al contraste (CSF)

Comprobar: Medios oculares

Retina En todos los casos
PRUEBAS DE SALUD OCULAR Nervio dptico
Potenciales Evocados Visuales (PEV)
Electrorretinograma Si se considera

Campos Visuales
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4. ¢QUE ES LA TERAPIA VISUAL?

La terapia visual, también llamada entrenamiento visual o rehabilitacidn visual, es una parte
del tratamiento optométrico, totalmente individualizado, que tiene como funcién prevenir,
corregir, eliminar o compensar los problemas del sistema visual, cuando estos ya se han
manifestado, o se tratara de dejar el sistema visual en las condiciones visuales mas
ventajosas posible. Y no solo eso, sino que ademas la terapia visual es capaz de mejorar e
incrementar al maximo las capacidades visuales y neurolégicas de las personas, y que esta
capacidades se integren con el resto de los sentidos, para conseguir mas eficacia en la
escuela, el trabajo, en el deporte y, sobre todo, en las tareas que demandan un esfuerzo
visual continuado.

El optometrista prepara un programa personalizado de ejercicios, en el que se utilizan
técnicas pasivas y activas de tratamiento. Entre las pasivas: correccidn del error refractivo,
oclusién y penalizacion dptica o farmacoldgica. La terapia activa se usa junto con la pasiva
para reforzar algunas habilidades y acelerar el proceso. Gracias a la repeticion de estos
ejercicios y al aumento de su demanda se logra la automaticidad del sistema visual, es decir,
se crean nuevas conexiones neurolégicas (Associacié Catalana d’Optometria i Terapia Visual.
Terapia Visual).

Existen dos aspectos de la terapia visual que hacen que sea una herramienta tan potente. En
primer lugar, los procedimientos de terapia visual trabajan en muchas de las areas
cerebrales y en todos los I6bulos del cortex cerebral, creando nuevas conexiones ((Vergara,
2014) Vergara, P. (2014). Estrabismo y Ojo Vago. Rona Vision). Y en segundo lugar, se
trabajan las vias neuroldgicas de dos maneras distintas:

e De abajo arriba (Bottom-up): Estos procedimientos producen cambios en la funcién
cerebral al trabajar las vias neurolégicas enviando informacién de los ojos y desde el
cuerpo al cerebro.

e De arriba abajo (Top-down): Estos procedimientos, en cambio, trabajan en el control
del cerebro hacia los ojos y el cuerpo.

La terapia visual es efectiva para pacientes de todas las edades. Es necesario dedicarle el

tiempo, la constancia y el esfuerzo necesario para poder conseguir la mejora deseada. En el

caso de ninos, para conseguir que la TV sea efectiva, es muy necesaria la colaboracion de los
padres.

Un programa de terapia visual consta de:

e Terapia en consulta: Normalmente se trabaja 1 vez por semana o cada 2 semanas en
sesiones de 45-60 minutos con una serie de ejercicios especificos que han sido
previamente organizados.

e Terapia en casa: Se trabaja cada dia durante unos 15-20 minutos aproximadamente.

La duracién de un programa de terapia visual puede variar de 20 a 40 sesiones en funcién

del problema y de los objetivos a conseguir. En el programa de TV también se contemplan

las evaluaciones que se llevaran a cabo para poder estimar la evolucidn del paciente

(Associacio Catalana d’Optometria i Terapia Visual. Terapia Visual). En terapia visual se

trabajan problemas como:

e Acomodacién

e Oculomotricidad

e Binocularidad

e Habilidades visuoespaciales
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e lateralidad

e Direccionalidad

e Ambliopia

e Estrabismo
Nosotros abordaremos Unicamente el presente tema de la ambliopia, y expondremos a
continuacion los métodos de tratamiento para esta disfuncion.

4.1. TRATAMIENTO PARA LA AMBLIOPIA:

[ HERRAMIENTAS DE TRATAMIENTO PARA LA AMBLIOPIA ]
|
CORRECCION TERAPIA TERAPIA

OPTICA VISUAL VISUAL
PASIVA ACTIVA

En primer lugar, en la mayoria de casos de ambliopia, sobre todo en las ambliopias
refractivas con fijacidn central, se corrige el defecto refractivo encontrado en el examen de
la refraccion, posteriormente, una vez pasado un tiempo y el sistema visual se acostumbre a
llevar la nueva refraccién, se empieza a hacer terapia visual, que puede ser TV pasiva o TV
activa, procedimientos que expondremos a continuacidon. Ademds, es muy importante
remarcar que estos dos tipos de tratamientos no son excluyentes, es decir, se pueden
combinar tratamientos activos y tratamientos pasivos, con el objetivo de conseguir un
tratamiento mas eficaz y estable para la ambliopia.

Antes de iniciar un tratamiento para tratar la ambliopia debemos de tener presente diversos

puntos como: la edad del nifio, el tipo de ambliopia, la pérdida de AV establecida o

profundidad de la ambliopia y el tipo de fijacién que presenta el ojo ambliope, criterios de

los cuales depende el éxito del tratamiento, como también dependera del cumplimiento de
estos puntos.

Para poder iniciar un tratamiento para la ambliopia debemos asegurarnos de realizar:

- Un buen examen optdmetrico

- Un buen diagnéstico.

- Informar de las posibilidades de mejora que pueden preverse segun la edad del nifio y el
tipo de ambliopia.

- Planear un tratamiento continuado. Es preferible a veces iniciar un tratamiento varios
meses mas tarde del diagndstico, si se asegura una continuidad del mismo.

- Sise esta llevando a cabo tratamiento mediante TV, no pasar con excesiva rapidez de
una fase de la TV a la siguiente. Un tratamiento escalonado incluso de larga duracién es
aceptado mejor por el nifio y su familia y conduce a una mejor estabilizacién de la
agudeza visual.

Dependiendo del tipo de ayudas dpticas utilizadas en la ambliopia, podemos hablar de dos

tipos de terapia visual, ya comentados anteriormente, y que describiremos a continuacion.

Es importante también remarcar que una vez finalizado el tratamiento, sea cual sea este, en

todos los casos es conveniente hacer un seguimiento periddico de una o dos veces al afio
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hasta los 10 0 12 afios del paciente, edad en la que se le considera visualmente maduro e
invulnerable a los factores ambliogénicos, para evitar recidivas de esta ((Gonzdlez Diaz-
Obregon et al. 2006) Gonzalez Diaz-Obregdn, E.; Montalt Rodrigo, JC. (2006) Experto en
estrabismo y ortoptica. Colegio de Opticos-optometristas de la Comunidad Valenciana).

4.1.1. TERAPIA VISUAL PASIVA:

[ HERRAMIENTAS DE TERAPIA VISUAL ]

Filtros
P \ 4 o o
Correccion - Traslucidos
Optica Penalizacion Tratamientos
l Complementarios
Ryser
Total § o
° Optica Bangarter
Parcial o

Farmacoldgica

Esta terapia consiste en la privacion de estimulo del ojo fijador mediante oclusién,
penalizacidn, filtros translicidos u otros tratamientos complementarios. Ademas, se llama
terapia pasiva por la razén de que el paciente no debe realizar ninguna accién activa por su
parte para realizar este tipo de terapia. Es un tipo de terapia utilizado hace mas de 300 afios,
y su empleo como Unico tratamiento para la ambliopia esta anticuado, por eso, actualmente
se suelen combinar con ejercicios activos ((Vergara, 2014) Vergara, P. (2014). Estrabismo y
Ojo Vago. Rona Vision). A pesar de esto, en todos los casos de ambliopia, es necesario
utilizar alguno de estos métodos, como la oclusién parcial o los filtros translucidos, dos de
los métodos mas utilizados por los optometristas comportamentales, junto con otros
métodos de terapia activa. Sin embargo, otros de estos métodos, como la oclusién total o la
penalizacidn farmacolégica, cada vez estan mas en desuso, ya que tienen multiples
inconvenientes, ademas de que pueden provocar repercusiones en el paciente a nivel
psicolégico.

A pesar de esto, aun se siguen usando, y con unas buenas pautas de utilizacién pueden

ayudar en gran medida a solucionar las dificultades que presenta el paciente, junto con otras

técnicas de terapia. Su duracidén varia segun el incremento de la agudeza visual. La diferencia

de agudeza entre ambos ojos al interrumpir la oclusién no debe superar 0.4 antes de pasar a

otro método de terapia. Esta, dependera de la edad del nifio y el tipo de ambliopia.

Dentro de la terapia visual pasiva podemos hablar de:

e Correccion optica: Es lo primero que debemos hacer y tener en consideracion, en cuanto
al tratamiento de la ambliopia, es corregir, compensar tanto como sea posible, la
ametropia del ojo normal y la del ambliope. La refraccién debe ser realizada siempre con
cicloplejia y es conveniente usar métodos objetivos.
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Es importante prestar especial atencién a la presencia de astigmatismo y hacer los ajustes
oportunos en eje y potencia a medida que el nifio crezca, ya que el ojo ambliope siempre
debe de compensarse con la refraccion que le aporte la mejor agudeza visual.

Solo si los nifios comienzan a mostrar sintomas de aniseiconia al mejorar su agudeza visual,

si se quejan de vision doble o si cierran un ojo, se pensara en prescribir lentes de contacto

como una forma de evitar este problema.

La compensacidon optométrica ya sea en gafa o bien con LC debe de hacerse siempre de

forma continuada.

- Correccion dptica + TV: Se comunica antes del comienzo de la terapia que la
compensacion Optica no serd suficiente y por tanto serd necesario combinarlo con
terapia visual. De cualquier forma, si cuando comienza la terapia, la ambliopia no mejora,
el cumplimiento con el uso de la correccion dptica es el primer factor a considerar. Sin un
buen cumplimiento del uso de la correccién es imposible de obtener buenos resultados,
en estos casos la terapia estd contraindicada pues puede ser dificil llevarla a cabo, si esto
ocurre el paciente debe ser evaluado con mas frecuencia.

e Oclusion: Se emplea un parche que produce la oclusién completa del ojo fijador en todas
las direcciones, mientras el ojo ambliope lleva la correccién dptica. Cuando la agudeza
visual sea igual en ambos ojos, o si pasan mds de 3 o0 4 meses realizando correctamente
el tratamiento de oclusién sin observar mejora en la AV, la oclusion puede ser
progresivamente eliminada, aunque es conveniente mantener una oclusion de
mantenimiento durante el periodo de inmadurez visual, hasta 8 afios. Hay dos tipos
fundamentales de oclusion comunmente utilizados:

= Oclusion total: Es una oclusidn constante del ojo dominante con parche adhesivo
(oclusion directa). Constituye el tratamiento inicial, y el mas utilizado, para una
ambliopia moderada o profunda, independientemente del tipo de fijacién que presente
el paciente (central o excéntrica) y de la edad de este. La oclusién debe ser continua con
control del ojo ocluido, este control depende de la severidad de la ambliopia y de la edad
del nifio. Debe efectuarse cada 2-3 dias en los 8 meses; cada 4 dias entre 1y 2 afios cada
8 dias entre 2 y 4 anos y cada 15 dias en nifios de mas edad. Cuanto mas joven es el nifio
mas necesario es este control, ya que el ojo fijador puede sufrir una ambliopizacién, o en
el caso de un estrabismo congénito puede llegar a ser manifiesto un nistagmo latente.
Antes de los 8 meses resulta mas adecuada una oclusién parcial, que permite las
estimulaciones necesarias para el desarrollo de la funcién visual, o un régimen de
oclusidn alternante, que consiste en tapar el ojo fijador durante unos dias consecutivos y
seguidamente ocluir un dia el ojo ambliope. Una buena pauta de oclusion es:

Edad
1

Edad: Se refiere a la edad del nifio, representa el numero de dias que debe estar ocluido el ojo fijador.
1: Dias que debe estar ocluido el ojo ambliope, en este caso seria un dia
((Gonzalez Diaz-Obregdn; Montalt Rodrigo 2006) Experto en estrabismo y ortdptica. Colegio de Opticos-
optometristas de la Comunidad Valenciana).

= Oclusidén a tiempo parcial: Se ocluye el ojo dominante un minimo de 2 horas por dia.
Suele reservarse para ambliopia leve, para pacientes donde no conviene usar oclusién a
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tiempo total, niflos en edad escolar o sujetos con fusion fragil o como tratamiento de
mantenimiento.

Algunos de los problemas que puede originar la oclusion son:

- Cambio de la dominancia ocular: Como resultado de la ambliopizacién del mejor ojo,
fruto de una oclusién indiscriminada o pobremente controlada.

- Aparicion de estrabismo o aumento del angulo de desviacién con o sin diplopia: La
oclusion total puede estar contraindicada en pacientes con ambliopia que tengan alguna
forma de vision binocular c6mo en microtropia o estrabismo intermitente, y conviene
usar una terapia oclusiva menos severa desde el principio a tiempo parcial o
penalizacion.

- Baja colaboracidn del paciente: Una vez que el régimen de oclusién ha quedado
establecido y segin mejora la agudeza visual del ojo ambliope, la mayoria de los nifios se
muestran cooperadores y aceptan el uso diario del oclusor.

- Problemas estéticos: se puede considerar el uso de lentes de contacto opacas si hay
problemas psicoldgicos sociales o médicos respecto al uso del parche. Los nifnos mayores
suelen ser los mejores candidatos.

- Alergias o irritaciones de la piel: es poco frecuente que los nifios tengan alergia a estos
parches y la mayoria de los problemas provienen de irritaciones de la piel especialmente
en verano. es importante que el parche esté bien himedo antes de retirarlo pues asi se
dafia menos la piel. Se podria pasar a usar parches de pirata o lentes de contacto en
Casos Severos.

Es importante informar a los padres sobre cdmo no se debe ocluir. El parche debe estar bien

pegado por la parte del pémulo, ya que el nifio puede inclinar la cabeza hacia atras y mirar

por debajo. Para oclusiones a tiempo total no se recomienda el uso de parches sujetos a la

gafa o parches de pirata pues el nifio puede hacer trampa mirando por los laterales y

ademads son muy faciles de quitar y poner para el nifio ((Gonzalez Diaz-Obregdn; Montalt

Rodrigo 2006) Experto en estrabismo y ortdptica. Colegio de Opticos-optometristas de la

Comunidad Valenciana). Este tipo de parches quedan relegados para oclusiones a tiempo

parcial cuando el nifio pueda estar controlado.

e Penalizacion dptica: Su objetivo es estimular la visién del ojo ambliope mediante
sistemas que dificultan la visién del ojo dominante o creando anisometroplas artificiales
mediante correccidn intencionadamente inexacta del ojo sano. La penalizacidon puede ser
Optica con lentes positivas, farmacoldgica con atropina o filtros que deterioran la
imagen. No suele ser muy eficaz si la agudeza visual del ojo ambliope es menor de 0,6
pues el paciente puede seguir prefiriendo fijar con el ojo penalizado. Puede usarse como
continuacion de una terapia oclusiva exitosa previa.

Existen diferentes penalizaciones del ojo fijador, cada una con sus indicaciones precisas:

= Penalizacidn de cerca: El ojo fijador lleva correccion normal con instilacion de
atropina al 0,5% una vez al dia. El ojo ambliope lleva una sobrecorreccion de +1,5 a +3D,
es decir, se favorece de cerca. En la actualidad apenas se emplea, a menudo como post
tratamiento de la ambliopia se sustituye por la instalacién de atropina en el ojo fijador. El
control debe basarse en la correcta utilizacién del ojo ambliope en VP a una distancia
correcta.
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= Penalizacidn de lejos: Se penaliza el ojo fijador de lejos mediante una
sobrecorreccion de +2 a +4D a partir de su correccion. El ojo ambliope, que lleva su
correcciéon normal, queda afectado en la visidn de lejos. Puede prescribirse inicialmente
en las ambliopias moderadas o leves o como sustitutivo de una oclusion total esta
penalizacion aligerada progresivamente en varios afios constituye un buen método de
consolidacion.
El control ha de ser estricto porque por liberacidon de una hipermetropia latente en
ocasiones la correcciéon debe aumentarse para mantener el cambio de ojo fijador.

= Penalizacidn total: Se penaliza el ojo fijador de lejos con correccién de -8 a -12D con
instilacion de atropina al 0,5% y el ojo ambliope se utiliza de lejos y de cerca con su
correccién normal. La penalizacién prescrita ha de ser suficiente para que el ojo fijador
guede excluido de lejos y de cerca.

= Penalizacion por correccion unilateral: Solo puede utilizarse en las ametropias
importantes sobre todo en las hipermetropias bilaterales. Se pone un cristal neutro en el
ojo fijador y la correccién normal en el ojo ambliope.

= Penalizacidn alternante: Se prescribe una sobre correccion de lejos del orden de 3D
con alternancia en el ojo derecho y el izquierdo con ayudas de dos pares de gafas. Este
método en la actualidad apenas se utiliza.

*Penalizacion farmacoldgica: Se penaliza el ojo fijador en visién de cerca mediante

instalaciones de atropina al 0,5% una o dos veces al dia, que bloquean la acomodacién.
Este método puede aplicarse en ambliopias leves en nifos en edad escolar que utilizan su
vision de cerca sobre todo como postratamiento en periodos de tiempo determinados y
repetidos.
A pesar de esto, la instilacion de ciclopléjicos constituye un tratamiento breve que no puede
prolongarse en el tiempo. A pesar de la utilizacion frecuente de este método para la
prevencion y tratamiento de la ambliopia del lactante y el nifo pequefio, su empleo en este
contexto no se justifica ((Jeanrot, Jeanrot 1996) Jeanrot, N.; Jeanrot, F. (1996) Manual de
Estrabologia practica. Aspectos clinicos y terapéuticos. Barcelona: Masson). Si existe
ambliopia, la atropinizacién no basta para provocar el cambio de ojo fijador. Como método
preventivo puede ser peligroso el favorecer un ojo ligeramente dominante.
Es importante destacar la ventaja comun de todas las penalizaciones dpticas. Permiten el
tratamiento de las ambliopias leves, pero sobre todo la prolongacién del tratamiento por
oclusién de las ambliopias profundas o moderadas y la consolidacién del incremento de
agudeza visual. Ademas son interesantes porque el logro en el trabajo del ojo ambliope
mientras el otro ojo funciona lo cual evita los fendmenos de dominancia del ojo fijador que
se observan al retirar la oclusién y que son un factor de recidiva.
Asimismo puede destacarse el inconveniente comun de todas las penalizaciones dpticas, que
es que no pueden prescribirse antes de los 3 0 4 afios de edad. El nifo puede conformarse
con una visién borrosa, el cambio de ojo fijador no se efectia adecuadamente, por lo que el
control resulta dificil.
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Filtros Traslucidos (filtros de Ryser, filtros Bangarter, etc.): Son técnicas de oclusion que
permiten, a través de unos prismas de Fresnel, una graduacién de la incapacidad del ojo
fijador. Existen diferentes tipos de filtros calibrados y adhesivos traslicidos mas o menos
opacos. Los filtros calibrados segln su graduacion permiten cierto valor de agudeza
visual de 0.05 a 1.0. Puede emplearse en las ambliopias moderadas y leves de manera
inicial o como tratamiento de sustitucidn tras una oclusion total ((Hugonnier, Hugonnier
1977) Hugonnier, R.; Hugonnier, S. (1977) Estrabismos. Heteroforias y Pardlisis
Oculomotrices (Desequilibrios Oculomotores en Clinica) Ed. Masson). Debe efectuarse la
prescripcién, de modo que el ojo fijador tenga una agudeza claramente inferior a la del
ojo ambliope o bien determinarse de modo que tenga preferencia. A pesar de que la
eleccidn del filtro se efectua segun la agudeza residual que se desea, es preferible
realizar un ensayo antes de la prescripcion.

Los filtros adhesivos traslucidos fluctuan desde el filtro practicamente opaco que no
permite una agudeza visual cuantificable hasta los filtros translicidos que permiten una
agudeza del orden de 0.1 a 0.2 en algunos casos y en otros del orden de 0.4 a 0.5. Su
utilizacidn es muy flexible segun el estadio de recuperacién de la agudeza visual.

Tratamientos complementarios: Con este término designamos métodos muy especificos
como las técnicas prismaticas u otros que pueden constituir un complemento del
tratamiento instituido sobre todo para luchar contra la neutralizacién.

o Prismas: Los prismas pueden utilizarse en casos determinados segun el estado de
fijacidn. Existen distintas modalidades:

Prisma inverso y oclusion: Esta técnica, que se aplica a las fijaciones excéntricas
estables a partir de los 4 0 5 afios, tiene tendencia a modificar las adaptaciones andmalas
para restituir a la mdcula su funcién de punto de fijacidn privilegiado. Se emplea cada vez
menos ya que la deteccidn precoz ha suprimido el riesgo de ambliopia de fijacidn
excéntrica. Muchos autores han aplicado esta técnica con modalidades algo distintas. El
ojo fijador se ocluye totalmente mediante parche. El ojo ambliope lleva prescripcion de un
prisma de 20 a 25DP cualquiera que sea la excentricidad de la fijacion y el angulo de
estrabismo. Este prisma se coloca con la base nasal para una fijacién nasal y con la base
temporal para una fijacién temporal.

Dado el cardacter transitorio de esta prescripcion (2 o 3 meses), se llevara a cabo en prisma
Press-On. Este método, que se aplica generalmente a nifios de mas de 4 afios, requiere un
control cada 15 dias. Deben observarse las modificaciones de la fijacidon del ojo ambliope y
también las del ojo sano, que puede llegar a ser inestable.

=

Prisma directo: Esta técnica se aplica a las fijaciones en general nistagmicas que se
recentra y mejora la agudeza visual en aduccidn. El prisma se coloca con la base externa
de modo que se favorezca la posicidon de fijacidn mas estable en aduccidn.
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4.1.2. TERAPIA VISUAL ACTIVA:

[ HERRAMIENTAS DE TERAPIA VISUAL ACTIVA ]

i v

Primera Segunda Tercera
Etapa Etapa Etapa

[ Monocular ] Biocular en
Campo

Binocular

Como ya hemos dicho antes, es usual que cuando se opta por el tratamiento para la
ambliopia a través de la TV, este se combine con otras técnicas pasivas de tratamiento de las
ya mencionadas anteriormente, como la compensacidn 6ptica, la oclusién o la penalizacion.
Su objetivo principal es ayudar a afianzar las habilidades visuales afectadas como
consecuencia de la ambliopia, acelerar el tratamiento y conseguir que las habilidades del
sistema visual estén en las mejores condiciones posibles. La terapia visual activa para la
ambliopia, se suele dividir en tres etapas o fases distintas (Saona Santos, CL (2010)
Rehabilitacion Visual), de duracidn variable segun el caso. En cada etapa de la TV se pueden
utilizar distintas herramientas para llevar acabo el tratamiento:

e Primera etapa: En esta etapa se realizan ejercicios monoculares, combinados con
técnicas de terapia pasiva, para que el paciente empiece a utilizar el ojo ambliope, para
poder igualar poco a poco las habilidades de ambos ojos y conseguir en etapas
posteriores la percepcion y fusion de ambas imagenes. Las habilidades monoculares que
se trabajan principalmente son las de motilidad y acomodacién; ademas también se
trabajan otros ejercicios como los de periferia, coordinacion ojo-mano, fototerapia con
filtros de color y TBI (fototerapia con frecuencias a ritmos alfa).

Syntonics: El tratamiento Syntonics, también conocido como fototerapia optométrica, es un
tratamiento que emplea la aplicacién de luz a través de unos filtros coloreados con unas
frecuencias especificas. La luz que entra por los ojos, no sdlo nos sirve para ver, sino que
ademas entra como impulsos eléctricos a la corteza occipital o cértex visual y sigue otros
caminos dentro del cerebro. Actua a nivel del hipotalamo y regula desde alli el sistema
nervioso, simpatico y parasimpatico, la hipdfisis y también conecta con la epifisis. Por esta
razoén, la luz tiene acceso a todo el organismo y regula y equilibra tanto las secreciones
hormonales dependientes de la hipdfisis, como el sistema nervioso y la sincronicidad de
nuestros ritmos bioldgicos con los de la naturaleza (epifisis)(College of Syntonics in
Optometry).
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Se lleva usando con éxito, sobretodo en Estados Unidos y otros paises de la Unidn Europea,
desde hace 70 afios en el campo de la optometria (College of Syntonics in Optometry). Su
objetivo es el tratamiento de disfunciones visuales, equilibrando el sistema nervioso
auténomo (simpatico y parasimpatico), como estrabismos, ambliopia, reducciones del
campo visual, problemas de enfoque y convergencia, fotofobia, trastornos del aprendizaje y
los efectos posteriores de estrés y trauma.

o Figura 5. Paciente realizando
una sesién de Syntonics.

TBI: Es un instrumento que consiste en un par de pequefias bombillas que se encienden y se
apagan por medio de un circuito oscilador en una velocidad de 7-8 ciclos por segundo, es
decir 7-8 Hz que corresponde aproximadamente al ritmo alfa cerebral. Las bombillas estan
separadas y deben estar a la distancia interpupilar del paciente que se encienden de forma
alternante una cada vez, por lo que la estimulacién en realidad es en un solo ojo en una
alternancia muy rapida. En estas condiciones es muy dificil suprimir, la luz se enciende y se
apaga tan rapidamente que el sistema visual no tiene tiempo a suprimir. Este ritmo alfa
«ensefa» al sistema binocular a integrarse en el cértex visual reduciendo la competencia
binocular uniformizando las sefales provenientes de cada ojo. Enseiia al cerebro a «ver» que
tiene 2 ojos y que deben funcionar del mismo modo equivalente.

Figura 6. Paciente realizando
una sesién de TBI.

Motilidad monocular: Son ejercicios donde se trabajan los movimientos de seguimiento y
los movimientos sacddicos en fase monocular, para que estos sean suaves, precisos, en el
sitio, sin movimientos de cabeza y estén automatizados. Normalmente estos movimientos
suelen verse mas afectados en el ojo ambliope, por eso es importante realizar esta etapa
monocular ((Borras, Gispets, Ondategui, Pacheco, Sdnchez, Vardn, 1998) Borras, R.; Gispets,
J.; Ondategqui, JC.; Pacheco, M.; Sanchez, E.; Vardn, C. (1998) Vision binocular. Diagndstico y
tratamiento. Edicions UPC). Dentro de los dos tipos de movimientos, encontramos ejercicios
especificos para entrenar cada uno de ellos:
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e Movimientos sacadicos: Para mejorar estos movimientos normalmente se utilizan las
cartas ARB, las tablas de Hart clasicas, las tablas de Hart de 4 grupos o tiras de sacadicos,
en las que el paciente tiene que ir diciendo las letras o nimeros ordenados
especificamente, mientras los mira y a ritmo de metrénomo. También se realizan
ejercicios de lectura.

e Movimientos de seguimiento: Los ejercicios especificos para los movimientos de
seguimiento son seguimientos con linternas, dedos, pelota Marsden, laberintos o
cualquier ejercicio que presente un estimulo de fijacién en movimiento, los ojos del
paciente deben ser capaces de seguir el estimulo sin que intervengan los movimientos de
la cabeza.

Acomodacion monocular: Con estos ejercicios lo que se pretende es trabajar las habilidades
de enfoque monocular, primero la amplitud y posteriormente la flexibilidad, para que el
paciente empiece a tener un control voluntario sobre esta habilidad. Los ejercicios
especificos para este entrenamiento son las Cartas de Hart en VP, diana monocular, ordenar
lentes, lentes sueltas y figuras escondidas monocular.

Coordinacion ojo-mano: Son ejercicios en los cuales el paciente debe aprender lo que debe
hacer visualmente, y realizarlo coordinandolo que ve con los movimientos de su mano.
Algunos de estos ejercicios son Ann Arbor, dibujos, Ping-Pong vy fijador espacial.

e Segunda etapa: Se pretende potenciar el ojo ambliope tanto como sea posible para
igualar sus habilidades al ojo fijador. Se trabaja con ejercicios bioculares en campo
binocular para tener consciencia de la percepcién con ambos ojos, pero que a la vez el
sistema visual entienda que tiene que usar ambos ojos cuando estos estan abiertos
(Saona Santos, CL (2010) Rehabilitacion Visual). También se realiza para comenzar a
tener cierto grado de estereopsis que ird aumentando conforme avancemos en los
ejercicios.

Sinoptdéforo: Consiste en un equipo de rehabilitacién muscular y estimulacién sensorial que
se compone de dos brazos y presenta imagenes situadas en el infinito éptico, de forma
separada para cada ojo. Tiene varias funcionalidades bdsicas como por ejemplo, el
diagnéstico y la realizacidén de ejercicios visuales. Se emplea para la reeducacién visual, para
tratar supresiones visuales, para el entrenamiento de las vergencias fusionales, las
correspondencias andmalas retinianas y desequilibrios oculomotores. Funciona a través de
una serie de fichas rectangulares denominadas tarjetas de fusién visual, con las que
podemos conseguir cuando se trabajan cualquiera de los tres grados de fusién: vision
simultanea, fusidén plana o estereopsis. El paciente percibe a través del instrumento una
imagen para cada ojo produciendo una imagen en VL o VP y de manera binocular. La
finalidad que se quiere obtener con este instrumento es mejorar la AV i fortalecer los
musculos extraoculares. El uso de cada una de estas tarjetas es mejorar o bien la agudeza
visual, o bien la mejora muscular.
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Figura 7. Paciente realizando
ejercicios en el Sinoptdéforo.

Anaglificos: Estos ejercicios se usan normalmente para hacer que el paciente utilice el ojo
ambliope, mientras provocamos una supresion en el ojo fijador con las gafas anaglificas,
para asegurarnos que utiliza el ojo ambliope. También se trabaja para que el paciente coja
consciencia de la percepcidn simultdnea con ambos ojos. Para realizar esto, el paciente se
debe poner las gafas anaglificas con el filtro rojo en el ojo ambliope y el filtro verde en el ojo
fijador y debe realizar una serie de ejercicios, seguin la ldmina que estemos utilizando,
mientras lleva las gafas puestas. Con este ejercicio también podemos entrenar la amplitud
de convergencia y la de divergencia moviendo las laminas rojo/verde y variando la demanda
prismatica, solo separando las imdgenes de las [dminas que percibe cada ojo por separado.
Los ejercicios que podemos realizar mediante el uso de gafas anaglificas son diversos: filtros
anaglificos moviles, fijos, laminas dameros y barras de lectura entre otros.

Figura 8. LAminas anaglificas
de diferentes grados de @‘
fusion (central y periférica). 1 g

o?

Polarizadores: Los ejercicios que usan filtros polarizados funcionan igual que los anaglificos
pero se utilizan gafas con filtros polarizados y con ldminas polarizadas. Son ejercicios muy
utiles para trabajar la fusién, la binocularidad y el efecto SILO. Existen distintos ejercicios con
vectogramas o laminas polarizadas, el mas conocido y utilizado es el vectograma de la
cuerda.

Prismas: En esta fase también podemos trabajar con prismas. En los ejercicos que utilizamos
prismas Lo que conseguimos es que el paciente tome consciencia de la percepcion
simultanea provocando una condicidn bi-ocular cuando se antepone un prisma vertical ante
el ojo fijador. Existen diferentes tipos de prismas que se pueden usar, prismas de bandera,
prismas sueltos, prismas gemelos y flippers prismaticos.

Cheiroscopio: Con este instrumento lo que se pretende es mejora las habilidades de fusidn
en campo cerrado, su uso ayuda a eliminar la supresidn. La percepcién de ambos ojos estd
separada, un ojo, normalmente el dominante, percibe un dibujo a través de un espejo
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oblicuo en el cheiroscopio, y a través del ojo ambliopico, el paciente debe reseguir las lineas
del dibujo que, por transmisidn interhemisférica de un ojo a otro, se ve proyectada en el
papel, donde el paciente debe dibujar dicho dibujo (Augé, M. (2017) Diagndstico y
Tratamiento del Estrabismo. Apuntes procedentes de FOOT UPC).

e Tercera etapa: Este es la Ultima etapa y se centra en integrar el ojo ambliope en la
funcién binocular, antisupresiéon y fusion. Podemos utilizar:

Cuerda de Brock: Es un instrumento muy extendido en el tratamiento de la ambliopia, el
estrabismo o cualquier otra anomalia visual que necesite una etapa de terapia antisupresion
en su tratamiento. Este ejercicio tiene diferentes variantes, las cuales sirven como terapia
antisupresion, para percibir la diplopia fisioldgica, para mejorar la fijacion, el PPC, la
convergencia, la motilidad ocular y finalmente para integrar todas las habilidades anteriores.

Figura 9. Cuerda de Brock con diferentes
bolas y diferentes colores, para poder

trabajar todas las distancias.

Integracion Acomodacién-binocularidad: Mediante los ejercicios de acomodacién en
condiciones binoculares se pretende conseguir una buena integracion de estas habilidades.
Este ejercicio sirve para practicar las habilidades de acomodacidn junto con las habilidades
de binocularidad, es decir, para la integracion del uso de ambas habilidades conjuntamente.
En este caso también se trabajan primero la amplitud y posteriormente la flexibilidad, tanto
de la acomodacién como de la binocularidad. Para este propésito existen diferentes
ejercicios como los descritos en la etapa monocular, pero practicados de forma binocular,
los flippers acomodativos y el balanceo alternante disociado.

Estereoscopio: Es un instrumento disefiado para trabajar la fusidn y la visién estereoscépica.
El paciente percibe una imagen con cada ojo, estas imagenes son muy parecidas pero con
ciertas diferencias, el paciente debe ser capaz de fusionar las imdgenes y ver una sola
imagen en tres dimensiones. El ejercicio puede ir aumentando de dificultad si vamos
cambiando las tarjetas por otras mas dificiles, en donde al paciente se le ird exigiendo cada
vez una demanda binocular mas elevada.

Regla de apertura: Es un instrumento parecido al estereoscopio, la Unica diferencia es que
se puede controlar si el paciente esta trabajando la convergencia o la divergencia. También
tienen controles antisupresidon y acomodativos, y diferentes niveles de demanda cambiando
las tarjetas.

Facultat d'optica i optometria de Terrassa
© Universitat Politecnica de Catalunya, afio (2020). Todos los derechos reservados 33



UNIVERSITAT POLITECHICA DE CATALUNYA
BARCELOMATECH

Facultat d'Optica | Optometria de Terrassa

5. CASOS CLINICOS
En este apartado se presentaran diferentes casos clinicos de ambliopia, en concreto se
analizardn cuatro casos, cada caso versara sobre una etiologia distinta. Se consideraran los
inconvenientes o consecuencias que provoca la ambliopia tanto en los aspectos visuales,
como neurolégicos como en el desarrollo motor. En cada caso presentado se comentard
detalladamente los diferentes métodos de terapia visual activa utilizados segun la etiologia
de la ambliopia. Por ultimo, se valorara si el tratamiento indicado en cada uno de los casos
ha sido efectivo y hasta qué punto el tratamiento de la ambliopia utilizando la terapia activa
puede ayudar a mejorar las habilidades visuales del paciente y, por tanto, su calidad de vida.
La exposicién de estos casos esta dividida en dos subapartados, en cada uno de ellos se
trabajardn y se valoraran aspectos distintos:

e (Casos completos

e (Casos en desarrollo

5.1. CASOS CLINICOS COMPLETOS
A continuacién veremos dos casos completos ya finalizados. La organizacion de cada caso es
la siguiente:
e Anamnesis del caso mas detallada y tabla resumen con el examen optométrico
realizado.
e Diagndstico de todas las disfunciones del paciente.
e Prondstico del caso, en el que valoraremos si es un buen caso para hacer terapia
visual o no.
e Los objetivos del caso y puntos mas importantes a tratar.
e Tabla resumen del tratamiento seguido en cada caso y descripcion detallada.
e Finalizacidn del caso y mejoras conseguidas con la terapia.
e Tabla resumen con la descripcidon del caso, evolucidn y diagndstico del caso.
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CASO 1. AMBLIOPIA FUNCIONAL REFRACTIVA ANISOMETROPICA UNILATERAL CON
FIJACION EXCENTRICA

El paciente A.G.D. de 9 afios de edad acudid a nuestra consulta por una revisién optométrica
completa. Se desconocen sus antecedentes familiares ya que A.G.V. es adoptado en la
Republica Rusa en el afio 2008 cuando A.G.D. tenia 20 meses de edad y es de origen ruso. La
madre comenta que es un nifio con buena salud, que su desarrollo motor e intelectual es
normal y que su rendimiento escolar hasta el dia de hoy fue correcto, actualmente se
observan ligeras dificultades en ciertos aprendizajes escolares. La madre también nos
comenta que AGD a los tres afios se le realizd un control visual en un centro de oftalmologia
y se le prescribieron gafas, ademas de llevar a cabo un tratamiento de oclusién. Es usuario
de gafas desde los 3 afios de edad y estuvo haciendo oclusiones de 8h al dia desde los tres
hasta los seis afos siguiendo las pautas de un oftalmdlogo de su ciudad. Los principales
sintomas del paciente eran:

-Evita tareas en visién de cerca y que requieren una atencion visual prolongada.

-Tiene dificultades para copiar de la pizarra o libro.

-Tiene problemas con la lectura y la comprensidn lectora disminuye con el tiempo.

-Tiene dificultades para recordar palabras deletreadas.

-Realiza algunas inversiones.

AGUDEZA VISUAL ESTEREOPSIS
Usa: OD: +1.00 ODyi: 1.0 ODw: 1.0 Estereopsis: TNO: 0”
Ol: +3.00 -0.50x1652 Oly.: 0.3 Olype: 0.4 Random Dot: 0”
EXAMEN SUBIJETIVO \ TRANSMISION VISUAL INTERHEMISFERICA
OoD: +1.00 AV: 1.0

Cheiroscopio: Inestable con supresiones
intermitentes de percepcion central
PRUEBAS DE LECTO-ESCRITURA

Velocidad lectora en voz alta: 85 p/min
Velocidad lectora en silencio: 100 p/min

Ol: +3.00 -0.25 x 1502 AV: 0.3
EXAMEN DE LA FIJACION

Ol: FE estable perifoveal nasal

MITT: OD: Fijacidn central estable

Mov. sacadicos: SPECAS
Mov. de seguimiento: SPECAS
DEM: Vertical: 20'18s Horitzontal: 60s
TIPOLOGIA Il

AA:OD:-14D OIl:-9D AO:-14D
FA:0OD: 18cpm Ol: 9cpm AO: No lo consigue

Cover Test: VL: Ortoforia  VP: Ortoforia
PPC: Hasta la nariz

Comprensién lectora: 37%
(Test de eficiencia lectora Rafael Bisquerra)
TEST DE INTEGRACION VISOMOTORA (VMI)
VISION DEL COLOR
Test de Ishiara: Dentro de la normalidad en
AO.
\ TEST OF VISUAL PERCEPTUAL SKILLS (TVPS)
DV: 63% CF: 25% F-F: 37%
MV: 50% MS: 50% CV:37%
PE: 37%
\ CAMPIMETRIA FUNCIONAL COMPUTERIZADA
Campos periféricos reducidos con asimetria
importante entre AO (en Ol muy reducido)

Ol: Fijacion excéntrica estable
MOTILIDAD OCULAR

ACOMODACION

BINOCULARIDAD

Reservas: VL:BN: x/8/6  VP:BN: x/16/12

BT: x/18/15 BT: x/20/16

05/06/2015
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PRUEBAS DE FUSION REFLEJOS PRIMITIVOS
Test Schober: Fusion De los 14 reflejos evaluados estan sin integrar:
Luces de Worth: VL: Fusion e Reflejo de Moro
VP: Fusion e Reflejo Ténico Asimétrico del Cuello
(RTAC)
DIAGNOSTICO:

e Ambliopia funcional refractiva anisometrdpica (diferencia refractiva de 2.00D entre
ambos ojos)

e Fijacidn excéntrica en el Ol

e Déficit acomodativo Ol (Amplitud de la acomodacion y flexibilidad de la
acomodacion)

e No existe visidn estereoscopica

e Disminucion de las habilidades visuoperceptivas

Como consecuencia de la anisometropia se produce una ambliopia del ojo que presenta
mayor defecto refractivo (Ol), provocando que no pueda conseguirse visidn estereoscopica.
Los resultados acomodativos estan alterados como consecuencia de la ambliopia funcional
refractiva anisometropica. No consigue buena flexibilidad de acomodacion en Ol y binocular.
Se aprecia en la prueba campimétrica una notable asimetria entre ambos ojos, el campo
periférico del Ol se observa reducido cuando éste se compara con el campo del OD. Los
valores obtenidos en de las distintas areas examinadas de las habilidades visuoperceptivas
indican que estas estan disminuidas respecto a su edad.

PRONOSTICO: Dado que no ha hecho ningtn tipo de terapia visual activa anteriormente,
consideramos que esta puede ser muy beneficiosa y mejorar los resultados obtenidos de las
areas que actualmente estan disminuidas. En primer lugar potenciar al maximo las
habilidades alteradas del Ol y luego trabajar conjuntamente las habilidades con ambos ojos
(OD-0l) para conseguir fusionar ambas imdagenes percibidas.

OBIJETIVOS:
e Recuperar la mayor AV del Ol (Ojo ambliope)
e Conseguir cierto grado de estereopsis
e Mejorar las habilidades visuoperceptivas.
La finalidad del tratamiento para AGD vy sus padres es mejorar:
e Rendimiento lector, no saltarse lineas, poder visualizar lo que lee y mejorar la
comprensién lectora.
e Coordinacién ojo-mano para jugar a padel y a tenis.
e Todas las habilidades visuales relacionadas con el aprendizaje, para que su nivel
lectoescritor y resultados académicos sean adecuados.

TRATAMIENTO: El tratamiento sera hacer terapia visual activa, organizada en tres etapas
diferentes, para mejorar todas las habilidades visuales reducidas. Antes de empezar con los
ejercicios de esta terapia, se realizan sesiones en el domicilio de Syntonics (fototerapia con
luz y distintos tipos de filtros de colores) y Haz de Haidinger. Después de estas sesiones,
empezamos con la terapia visual activa. En la primera etapa se potencid el trabajo

Facultat d'optica i optometria de Terrassa
© Universitat Politecnica de Catalunya, afio (2020). Todos los derechos reservados 36



UNIVERSITAT POLITECNICA DE CATALUNYA
BARCELOMATECH

Facultat d'Optica | Optometria de Terrassa

monocular del Ol, con la finalidad de mejorar las habilidades de este ojo e igualarlo a las
habilidades del OD. La segunda etapa se centra en trabajar las habilidades bioculares y se
empieza a trabajar binocularmente para integrar las habilidades de AO. En la ultima etapa se
trabajan habilidades neurocognitivas, visomotoras y estereopsis para integrar todas las
habilidades potenciadas en las etapas anteriores.

PRIMERA FASE (Sesiones de 1 a 6):

AMBLIOPIA OI MOTILIDAD MONOCULAR
Vectogramas polarizados Laberintos | Pelota de Marsden Lectura subrayada
Libro de neutr. Ambliopia  Ldmina Visicare | Sacadicos 4 grupos Sacadicos de libro
Tabla Hart + gafas anaglificas Anaglificos
FIJACION EXCENTRICA PERIFERIA
Terapia MITT Syntonics Lectura y ejercicios periféricos
ACOMODACION MONOCULAR DIPLOPIA FISIOLOGICA ‘
Ejercicios con Diana  Ejercicios localizaciéon | Cuerda de Brock Tarjeta de Brock Horizontal
SEGUNDA FASE (Sesiones de 7 a 13): \
MOTILIDAD BINOCULAR ACOMODACION BINOCULAR \
Pelota de Marsden Lectura subrayada | Cuerda Brock + flippers Diana + flippers
Sacadicos 4 grupos Sacadicos de libro | Tabla Hart + flippers Libro sacadicos + flippers
TERAPIA DE MOVIMIENTOS RITMICOS TECNICAS ANTISUPRESION Y BIOCULARES \
Balanceo de gravedad Cuerda de brock con separador
Movimientos ritmicos pasivos y activos Laminas anaglificas y polarizados
HABILIDADES VISOPERCEPTIVAS CONEXIONES INTERHEMISFERICAS \
Juego Xocolat Juego bloques légicos | Halph and halph  Ejercicios conex. interhem.
Juego Swish  Ejercicios de mem. asociativa | Cheiroscopio Ejercicios de Randolph
Juego Top This Juego Story Cubes Marchas cruzadas Patrones neuromotores
Juego Tangram Juego de la atencién
TERCERA FASE (Sesiones de 14 a 18): |
BINOCULARIDAD ESTEREOPSIS \
Tarjetas conv./div. Laminas de convergencia Libro 3D
Regla de apertura  Laminas de divergencia
INTEGRACION VISOMOTORA VELOCIDAD Y COMPRENSION LECTORA \
Ejercicios pizarra 8 alfabético Método Cillueca Lectura teatralizada
Brain hq Ejercicios coord. ojo-mano | Ortografia Edudigital Lectura de tarjetas
Parketry Brain gym en equilibrio | Lectura con pictogramas Lectura % linea

Sesion de la 1 a la 6: Se trabaja periferia visual; seguimientos oculares y sacadicos (fase
monocular); localizacién espacial monocular; técnicas para la mejora de agudeza visual,
ejercicios de enfoque a nivel monocular para mejorar amplitud de acomodacién y la
flexibilidad acomodativa. Se iniciaran ejercicios en condiciones binoculares como empezar a
tener conciencia de saber dénde se localizan las imagenes; conciencia de la diplopia
fisioldgica; efecto SILO; ejercicios antisupresion y conexiones interhemisfericas; patrones
neuromotores de integracion bilateral; terapia de movimientos ritmicos para la integracién
de los reflejos (TMR); fusion plana y ejercicios visoperceptivos.
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Sesion de la 7 a la 13: Se trabaja ejercicios de integracion bilateral; movimientos oculares de
seguimientos y movimientos sacadicos binoculares; entrenamiento monocular en campo
binocular; memoria secuencial asociada a ortografia; técnicas antisupresion y bioculares;
integracién de convergencia con enfoque; TMR; conexiones interhemisfericas; ejercicios de
taquitoscopia y lectura; ejercicios de visidon binocular y juegos de procesamiento visual.

Sesion de la 14 a la 18: Se trabaja control antisupresion, control de manera voluntaria de la
estimulacion y relajacién de la acomodacion viendo el efecto SILO y fusionando, ejercicios
para mantener visidn binocular eficaz; TMR; ejercicios perceptivos para mejorar las areas de
procesamiento visual; ejercicios de velocidad lectora.

FINALIZACION DEL CASO: Finalmente, el tratamiento durd un afio y siete meses, se dividié
en sesiones que se hacian en la primera etapa quincenalmente y en la segunda y tercera
etapa cada tres semanas. En cada sesidn se daban ejercicios para realizar en casa y estos se
hacian cada dia. También se hacian revisiones durante el periodo de terapia visual cada 3 0 4
meses.

Actualmente el paciente es asintomatico. Estamos satisfechos por la facilidad en la que ha
trabajado el paciente y recuperado, sobretodo: la fijacidn central, la agudeza visual, que ha
mejorado siete lineas de agudeza visual, y la capacidad de visidn estereoscépica, ya que
anteriormente era nula y ha conseguido mejorar hasta 60”. En este caso no nos ha sido
necesario prescribir ningln tipo de oclusidn, tal cosa ha estado muy agradecida por el
paciente y su familia, dada la mala experiencia anterior con la terapia de oclusién con
parche. En paralelo se ha trabajado la integracién de reflejos y habilidades visomotoras y
visuoperceptivas. El paciente comenta satisfecho que lee con facilidad; ya no salta de lineas
la grafia; la comprensidn lectora, el rendimiento académico y deportivo han mejorar mucho.
La familia estd contenta por la mejoria visual y académica que ADG estd consiguiendo
después de haber llevado a cabo la terapia. La satisfaccion de ayudar sin la terapia de
oclusién fue una de las cosas que mas valoré la familia y el paciente. Un paciente agradecido
y motivado que a nosotros nos sirve de referente para estimulacion en otros casos
parecidos.
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CASO 1. AMBLIOPIA FUNCIONAL REFRACTIVA ANISOMETROPICA UNILATERAL CON FIJACION

EXCENTRICA
Paciente: A.G.D.
Edad: 9 afios
Motivo de Consulta: Paciente refiere dificultades o problemas al leer.
Historia Ocular Personal: Usuario de gafas desde los 3 afios. Oclusiones de 8h/dia durante 3 afios.
EVOLUCION TERAPIA VISUAL
DURACION: FECHA DE INICIO: FECHA DE FINALIZACION:
18 Sesiones 08/05/15 19/12/2016
OBIJETIVOS
Mejorar AV al maximo en el ojo ambliope Mejorar la coordinacién ojo-mano
Mejorar la visién binocular Mejorar el nivel de lectoescritura y comprensién lectora
Alcanzar grado de estereopsis  Mejorar habilidades sensoriomotoras y de procesamiento visual
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
Fijacion excéntrica Baja estereopsis
Ambliopia anisometrdpica Ol Baja velocidad y comprensidn lectora
Bajas habilidades acomodativas Ol Motilidad alterada
Reflejos primitivos mal integrados Campimetria funcional reducida
Reservas fusionales alteradas Baja transmision visual interhemisférica
Baja integracién visomotora (0jo-mano) Bajas habilidades visoperceptivas
Correccidn dptica: AVy,: AVyp: Correccidn dptica: AVy,: AVyp:
OD: +1.00 1.0 1.0 OD: +0.25 1.0 1.0
Ol: +3.00 -0.50 X 1652 0.3 0.4 | Ol: +2.00 -0.25 X 115¢ 1.0 1.0
Visuoscopia: OD: Fij. central estable Visuoscopia: OD: Fij. central estable
Ol: FE estable perifoveal nasal Ol: Fij. central estable

AA: OD: -14D Ol: -9D AO: -14D AA: OD: -20D Ol: -20D AO: -21D
FA: OD: 18cpm Ol: 9cpm AO: No lo consigue | FA: OD: 19cpm Ol: 19¢cpm AO: 17cpm
Estereopsis: 0” (TNO y Random dot) Estereopsis: 60”/200” (TNO y Random dot)
Transmisidn visual interhemisférica Transmision visual interhemisférica
(Cheiroscopio): Inestable con supresiones (Cheiroscopio):
intermitentes en AO. Estable sin supresiones de la percepcidn visual.
Motilidad ocular: Seguimientos: SPECAS Motilidad ocular: Seguimientos: SPECAS

Sacddicos: SPECAS Sacddicos: SPECAS
DEM: Vertical: 20°18s DEM: Vertical: 100%

Horizontal: 60s TIPOLOGIA II Horizontal: 70% TIPOLOGIA |
Velocidad y comprension lectora: 85 ppm 37% | Velocidad y comprension lectora: 153 ppm 100%
Test VMI: 37% (disminuido para la edad) Test VMI: 70%

Test de Gardner (inversiones): 6% Test de Gardner (inversiones): 62%
TVPS: DV: 25% MV: 63% CF:9% | TVPS: DV: 84% MV: 91% CF: 84%

PE: 25% CV: 16% PE: 84% CV:50%

Reflejos primitivos: Reflejo de moro y RTAC. Reflejos primitivos: Reflejos bien integrados.
Campimetria: Periferia Ol muy reducida. Campimetria: Campos visuales amplios y
simétricos.
05/06/2015 19/01/2016
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CASO 2. AMBLIOPIA FUNCIONAL ESTRABICA UNILATERAL CON MICROTROPIA

Nuestra paciente J.M.R. de 8 afios de edad, consulta derivada por su oftalmélogo para
valorar una posible recuperacidon de su ambliopia y microtropia del OD, diagnosticado en el
propio centro. Sus antecedentes personales son un desarrollo neurocognitivo y motor
normal, excepto en los primeros meses de vida, ya que tenia muchos cdlicos y lloraba
mucho. Sus antecedentes familiares son madre miope y padre hipermétrope y astigmatico.
La madre refiere que la paciente es una nifla con gran energia, muy alegre y positiva, pero se
muestra poco colaboradora, su salud y desarrollo motor e intelectual son buenos y el
rendimiento escolar inmejorable. Es usuaria de gafas desde los 4 afios, edad a la que empezé
también con pautas de oclusién de 10h/dia hasta 2h/dia con resultados de mejoria 'y
empeoramiento brusco al retirar el tratamiento de oclusién. Cuando llegd a la consulta
realizaba oclusiones de 8h/dia con dos dias de descanso. Sus principales sintomas eran:
-Presenta dolores de cabeza o fatiga ocasionales al leer

-Evita tareas en visién de cerca y que requieren una atencion visual en VP prolongada.
-Mantiene el material muy cerca cuando lee y necesita acompariarse con el dedo.

-Tiene problemas con la lectura, se salta palabras o lineas y tiene que volver a leer.

-Los ojos parecen cruzarse o desplazarse

-Cambia algunas letras, nUmeros o palabras (inversiones).

AGUDEZA VISUAL ESTEREOPSIS
Usa: OD: +5.50 -3.50x1802 ODy;: 0.4 ODwp: 0.9 Estereopsis: TNO: 480” a 15cm  0” a >15cm
Ol: +5.25 -3.50x1752 Oly: 0.6 Olw: 0.9 Random Dot: 0”
EXAMEN SUBJETIVO TRANSMISION VISUAL INTERHEMISFERICA
OD: +5.50 -3.50x180¢ AV: 0.4 Cheiroscopio: Supresiones intermitentes en
Ol: +5.25 -3.50x175¢2 AV: 0.6 oD
EXAMEN DE LA FIJACION PRUEBAS DE LECTO-ESCRITURA
Visuscopia: OD: Fijacidn central estable Velocidad lectora en voz alta: 87 p/min
Ol: Fijacidn central estable Velocidad lectora en silencio: 95 p/min
MITT: OD: Fijacidn central estable Comprensidn lectora: 75%
Ol: Fijacidn central estable
MOTILIDAD OCULAR TEST DE DOMINANCIAS
Mov. sacédicos: SPECAS
Mov. de seguimiento: SPECAS TEST DE PUPILAS
DEM: Vertical: 21,56s  Horitzontal: 52,43s
TIPOLOGIA Il
ACOMODACION CORRESPONDENCIA SENSORIAL

FA: OD: 16cpm Ol: 16cpm  AO: Ocpm Test de los 4DP BT: Respuesta anormal OD.
BINOCULARIDAD CAMPIMETRIA FUNCIONAL COMPUTERIZADA
Cover Test: VL: ETD de 12DP VP: ETD de 8DP Campos periféricos reducidos con asimetria

PPC: 5cm / 7cm importante entre AO (en OD muy reducido)
Foria vertical: 1,5 HTD

Reservas: VL:BN:x/6/4  VP:BN:x/16/12
BT: x/20/14 BT: 10/30/20

17/01/2017
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PRUEBAS DE FUSION REFLEJOS PRIMITIVOS

Schober: Fusion inestable, con supresién De los 14 reflejos evaluados estan sin integrar:
intermitente OD e Reflejo de Moro
Luces Worth: VL: Supresidn intermitente OD e Reflejo Palmar de Agarre

VP: Supresiéon OD

DIAGNOSTICO:
e Ambliopia funcional estrabica
e Hipertropia del OD
e Microtropia del OD
e Déficit acomodativo (Flexibilidad de la acomodacién binocular)
e No existe vision estereoscédpica (solo a < 15cm)
e Motilidad ocular alterada

La paciente presenta una ETD de 12A en VL y de 8A en VP, esta endotropia es constante,
comitante y del tipo Insuficiencia de Divergencia (ID); también presenta una hipertropia del
OD de 2A y una microtropia en el OD, confirmado por el dngulo pequeiio, la correspondencia
sensorial andmala y el escotoma de supresion. Por todo esto, se produce una ambliopia en
el ojo que presenta estas anomalias, provocando que no se consiga vision estereoscopica,
salvo a 15cm (estereopsis grosera). Los resultados acomodativos son normales, exceptuando
la acomodacion binocular en la que no consigue una buena flexibilidad como consecuencia
de la intervencién de las habilidades binoculares. Por dltimo, la motilidad ocular estd muy
reducida, en los movimientos de seguimiento no consigue automatizar ni hacerlo sin
movimientos de cabeza; y sobretodo en los movimientos sacadicos aparecen unos
movimientos hipométricos, sin buena precision, no automatizados y con compensacion de
movimientos de la cabeza.

PRONOSTICO: El prondstico es bueno, ya que, a pesar de todos los problemas que tiene con
respecto a las habilidades visuales binoculares, la fijacion es central, cosa que facilita el
trabajo a la hora de mejorar el resto de habilidades disminuidas, ademas, también percibe
un pequeiio grado de estereopsis en VP, lo que nos da a intuir que los problemas visuales
gue tiene son poco profundos, es decir, son de magnitud leve. Por consiguiente, observamos
gue la AV del ojo no ambliope se empieza a ver afectada a causa de los largos periodos de
oclusidn sin resultados, que pueden derivar en una ambliopia bilateral y que debemos evitar
con terapia visual activa.

OBJETIVOS:
e Recuperar la mayor AV de AO
e Mejorar la motilidad ocular
e Mejorar las habilidades binoculares y su autocontrol
e Conseguir cierto grado de estereopsis
e Reducir los sintomas de la paciente sobretodo en VP
e Mejorar la correspondencia sensorial entre los dos ojos
e Eliminar escotoma de supresién
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TRATAMIENTO: El tratamiento fue hacer terapia visual activa, organizada en tres etapas
diferentes, para mejorar todas las habilidades visuales reducidas. En la primera etapa, se
comenzd una terapia de penalizacidn con oclusor traslucido de Bangarter para mejorar la AV
en el Ol, el valor de este oclusor, se ird disminuyendo, y por tanto, igualando la capacidad de
trabajo binocular de ambos ojos. También se utilizé TBI para estimular las células
fotorreceptoras de la retina al maximo, se realizaron ejercicios para potenciar la visién
periférica en AO y también se trabajé la motilidad monocular de AO, con la finalidad de
mejorar estas habilidades monoculares e igualar los dos ojos para poder seguir trabajando
en las dreas mas afectadas. En la segunda etapa se trabajaron las habilidades acomodativas
monoculares, las habilidades bioculares, la conciencia de diplopia fisioldgica y se empieza a
trabajar binocularmente la motilidad para integrar las habilidades de AO. En la Ultima etapa
se trabajan habilidades binoculares con control antisupresidn, las conexiones
interhemisféricas, la grafia y la lectoescritura, y la estereopsis para integrar todas las
habilidades potenciadas en las etapas anteriores.

PRIMERA FASE (Sesiones de 1 a 4): |
FILTRO BANGARTER Ol TBI

MOTILIDAD MONOCULAR PERIFERIA

Pelota de Marsden Ejercicios sacadicos | Ejercicios periferia Ejercicios en pizarra

Ejercicios seguimiento Tabla de Hart Syntonics indirecto Peripheral

SEGUNDA FASE (Sesiones de 5 a 10):
AMBLIOPIA OD ACOMODACION MONOCULAR

Fast pointing Lamines Visicare Figuras escondidas + flipper  Ejercicios Diana
Libro neutralizacion para Ambliopia Control voluntario acomodacién
MOTILIDAD BINOCULAR DIPLOPIA FISIOLOGICA
Ejercicios sacadicos Pelota + Bastén Cuerda de Brock (1 bola)
Pursuits Saccades Cuerda de Brock (2-3 bolas)
TERCERA FASE (Sesiones de 11 a 16):

BINOCULARIDAD ACOMODACION BINOCULAR

Cuerda de Brock (saltos) Laminas divergencia Acomodacion + localizacion
Tarjetas salvavidas Regla de apertura Cambios de acomodacién en VLy VP
Vectograma cuerda Orthoptics Tabla de Hart + flipper
ANTISUPRESION GRAFIA Y LECTOESCRITURA |
Anaglificos Filtros R/V para TV | Ejercicios en pizarra Ejercicios de grafia
Polarizados Barras de lectura | Lectura % linea Agil Read
ESTEREOPSIS TRANSMISION VISUAL INTERHEMISFERICA \
Vectograma polarizado Programa Estereo | Fijador espacial Halph & Halph
Vectograma cuerda Libro 3D Secuencia PACE Cheiroscopio
Marchas cruzadas Joc Dobble

Sesion de la 1 a la 4: Se trabajan ejercicios de periferia visual monocular y posteriormente
binocular para abrir los campos periféricos al maximo; terapia TBI para estimular al maximo
las células de los fotorreceptores de la retina y ejercicios de movimientos oculares de
seguimiento y movimientos sacadicos monoculares.
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Sesion de la 5 a la 10: Se trabajan técnicas para la mejora de agudeza visual con ejercicios
anaglificos y polarizadores para mejorar la ambliopia del OD, técnicas de acomodacion de
fase monocular, ejercicios de motilidad ocular en fase binocular una vez que se han
mejorado estos movimientos monocularmente; y por ultimo, se iniciardn ejercicios en
condiciones binoculares, como empezar a tener conciencia de la diplopia fisiolégica y de
automatizarla.

Sesion de la 11 a la 16: Se trabajan ejercicios de integracidon binocular; técnicas de control
antisupresion y bioculares para levantar el escotoma de supresién y mejorar la CSA;
ejercicios de integracion de binocularidad y acomodacién controlando voluntariamente
estas dos habilidades, ejercicios para mejorar la grafia y la escritura, ejercicios para mejorar
la estereopsis y ejercicios de transmision visual interhemisférica con cheiroscopio.

FINALIZACION DEL CASO: En resumen, este tratamiento durd un afio y un mes, se hicieron
16 sesiones que se dividieron en tres fases, las dos primeras se hacian sesiones de terapia
cada dos semanas, y en la ultima etapa, cada tres o cuatro semanas. En cada sesidn se daban
cuatro ejercicios para realizar en casa cada dia, y durante el tratamiento se hicieron cuatro
revisiones, una cada tres o cuatro meses, para valorar la evolucién del caso.

La paciente J.M.R. ha conseguido mejorar la agudeza visual entre 4 y 6 lineas, el control
binocular a nivel sensoriomotor, ha superado la competencia binocular y las supresiones
ocasionadas por la ambliopia, que eran los problemas mds graves que tenia nuestra
paciente. Ahora mantiene una visién eficaz y confortable a todas las distancias y en todas las
posiciones de mirada. Aunque la estereopsis no se ha podido mejorar al maximo, solo hasta
240”, ha sido posible eliminar todos los problemas visuales y sobretodo la sintomatologia de
la paciente, ademas de que ya no tiene necesidad de llevar ningln tipo de oclusor ni filtro
Bangarter. Paralelamente a estos hechos, ha mejorado su atencién visual, el rendimiento
lector y el nivel grafico, ademas tanto los familiares como la propia paciente estan muy
contentos por las mejoras tanto a nivel visual como, sobre todo, a nivel escolar que ha
conseguido la paciente.
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CASO 2. AMBLIOPIA FUNCIONAL ESTRABICA UNILATERAL CON MICROTROPIA

Paciente: J.M.R.
Edad: 8 afios
Motivo de Consulta: Paciente refiere dificultades o problemas al leer.
Historia Ocular Personal: Usuaria de gafas desde los 4a. Varias pautas de oclusion de 8h/dia.
EVOLUCION TERAPIA VISUAL
DURACION: FECHA DE INICIO: FECHA DE FINALIZACION:
16 Sesiones 03/01/2017 19/02/2018
OBJETIVOS
Mejorar AV al maximo en el ojo ambliope Eliminar escotoma de supresién
Mejorar la visién binocular Mejorar la correspondencia sensorial entre los dos ojos
Alcanzar grado de estereopsis Mejorar la motilidad ocular
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
Ambliopia OD Correspondencia Sensorial Andmala Armdnica
Endotropia OD tipo Insuficiencia de divergencia Baja estereopsis
Hipertropia OD Reservas fusionales reducidas
Microtropia OD Motilidad alterada
Escotoma de supresién central en OD Flexibilidad acomodativa binocular reducida
VALORES INICIALES VALORES FINALES
Correccidn dptica: AVy,: AVyp: Correccidn dptica: AVy,: AVyp:
OD: +5.50-3.00 x 1752 0.4 0.9 OD: +5.00 -4.00 x 1802 1ABI 1.0 1.0
Ol: +5.00 -3.00 X 1709 0.6 0.9 Ol: +5.25 -3.50 X1709 1.0 1.0
Cover Test: VL: 12ABT ETD Cover Test: VL: 6ABT ETD
VP: 8ABT ETD VP: Ortoforia
Foria Vertical: 2A HD/E Foria Vertical: 1A HD/E
Reservas: VL: BN: x/6/4  VP:BN:x/16/12 | Reservas: VL:BN: x/10/8 VP: BN: x/18/16
BT: x/20/14 BT: 10/30/20 BT: 10/18/16 BT: x/25/18
Schober: Fusion inestable, con supresion Schober: Fusion estable
intermitente OD Luces de Worth: VL: Fusion estable
Luces de Worth: VL: Supresion intermitente OD VP: Fusidn estable
VP: Supresion OD Test 4A BT: Negativo OD (normal)
Test 4A BT: Positivo OD (anormal) Cristales Bagolini: CSN
Cristales Bagolini: CSAA FA: OD: 22cpm Ol: 22cpm AO: 22cpm
FA: OD: 16cpm Ol: 16cpm AO: No lo consigue | Estereopsis: 240” (TNO)
Estereopsis: 0” (TNO) Motilidad ocular: Seguimientos: SPECAS
Motilidad ocular: Seguimientos: SPECAS Sacadicos: SPECAS
Sacadicos: SPECAS Velocidad lectora en voz alta: 120 p/min
Velocidad lectora en voz alta: 87 p/min Velocidad lectora en silencio: 113 p/min
Velocidad lectora en silencio: 95 p/min Comprension lectora: 97%
Comprension lectora: 75% Campimetria funcional: Campos amplios y
Campimetria funcional: Campos periféricos simétricos
reducidos
17/01/2017 30/06/2017
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5.2. CASOS CLINICOS EN DESARROLLO
A continuacion veremos dos casos que aun estan haciendo terapia visual activa, en cada uno
de éstos encontraremos los siguientes apartados:
e Anamnesis del caso mas detallada y tabla resumen del examen optométrico
realizado.
e Diagndstico de todas las disfunciones del paciente.
e Prondstico del caso, en el que valoraremos si es un buen caso para hacer terapia
visual o no.
e Los objetivos del caso y puntos mds importantes a tratar.
e Tabla resumen del tratamiento que esta siguiendo el paciente.
e Mejoras conseguidas hasta la actualidad con la terapia.
e Tabla resumen con la descripcién del caso, evolucion y diagnéstico del caso.
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CASO 3. AMBLIOPIA FUNCIONAL REFRACTIVA ANISOMETROPICA

El paciente T.M.N. de 8 afios de edad, comparecié en nuestra consulta para una revisién

optométrica completa. Es de origen caucasico de familiares sin ningin problema visual

conocido, Unicamente el padre es hipermétrope. Los padres comentan que es un nifio con

una personalidad un poco introvertida, vergonzoso y un poco callado, pero su desarrollo

motor y sensorial es estupendo, también goza de una salud perfecta. A dia de hoy, se

observan dificultades en tareas en vision proximay, sobretodo, en la lectura. Los padres

también nos comentan que nunca habian pensado que las dificultades de su hijo eran por

problemas visuales. Nuestro paciente nunca se habia hecho ninguna revisidon optométrica, ni

habia llevado gafas anteriormente. Sus sintomas cuando vino a visitarnos eran:

-Se fatiga rapidamente en tareas en VP, incluso a veces ve borroso o llega a desviar un ojo.

-Evita tareas en visién de cerca y que requieren una atencién visual prolongada.

-Cuando lee confunde palabras o se salta palabras o lineas.

-Tiene problemas con la comprensién y velocidad lectora.

- En tareas en VP mantiene el material muy cerca

-Pierde la concentraciéon y la atencion con facilidad.

- Poco habil en los deportes.
AGUDEZA VISUAL ESTEREOPSIS

ODscyi: 1.0 ODscye: 1.0 Estereopsis: TNO: 480"
Olscyi: 0.1  Olscyp: 0.3 Random Dot: 480"
EXAMEN SUBIJETIVO TRANSMISION VISUAL INTERHEMISFERICA
Ol: +3.50 AV: 0.7
EXAMEN DE LA FIJACION PRUEBAS DE LECTO-ESCRITURA
Visuscopia: OD: Fijacidn central estable Velocidad lectora en voz alta: 52 p/min
Ol: Fijacion central estable Velocidad lectora en silencio: 60 p/min
MITT: OD: Fijacidn central estable Comprensidn lectora: 87%
Ol: Fijacién central estable
MOTILIDAD OCULAR TEST DE DIRECCIONALIDAD GARDNER
Mov. sacadicos: SPECAS Porcentaje: 75% (Realiza algunas
Mov. de seguimiento: SPECAS inversiones)
DEM: Vertical: 45s  Horitzontal: 57s PRUEBA DE ESCRITURA
TIPOLOGIA Il Posicién: Se acerca
Sujecion: Incluye 3°" dedo
TEST OF VISUAL PERCEPTUAL SKILLS (TVPS)
DV: 25% CF: 75% F-F: 75%
MV: 9% MS: 84% CV: 63%
PE: 95%
BINOCULARIDAD CAMPIMETRIA FUNCIONAL
COMPUTERIZADA
Muy reducidos en AO.

ACOMODACION
AA: OD:-16D Ol: -11D AO: -16D
FA:OD: 12cpm (+)$ Ol: 2cpm ()¢¢ AO: 11cpm

VP: Ortoforia

Cover Test:  VL: Ortoforia

PPC: Hasta la nariz

Reservas: VL:BN:x/4/2 VP:BN: x/18/16
BT: x/8/6 BT: x/20/18

PRUEBAS DE FUSION

Schober: Fusion estable
Luces de Worth: VL: Fusién estable
VP: Fusion estable |
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DIAGNOSTICO:

e Ambliopia funcional refractiva anisometrépica (diferencia refractiva de 3.00D entre
ambos ojos)

e Motilidad ocular alterada

e Déficit acomodativo Ol (Amplitud de la acomodacion y flexibilidad de la
acomodacion)

e Visidn estereoscOpica muy grosera

e Disminucién de las habilidades visuoperceptivas (Discriminacion Visual y Memoria
Visual)

e Campos periféricos muy reducidos en AO.

A causa de esta anisometropia de 3D, se ha producido una ambliopia del ojo con mayor
defecto refractivo, en este caso el Ol, y esto provoca que tenga un grado de estereopsis muy
grosero. Al producirse esta ambliopia, se han producido también otras consecuencias, como
unos resultados acomodativos alterados en el ojo ambliope (Ol), tanto en amplitud
acomodativa como en flexibilidad de la acomodacién. También apreciamos que los
movimientos oculares estan alterados; en los movimientos sacadicos se aprecia que no son
precisos ni en el sitio, y no consigue automatizarlos; en los movimientos de seguimiento se
puede ver que no son suaves ni precisos, no estdn automatizados y con compensacién de
movimientos de la cabeza. A nivel neurolégico, podemos ver que, de las habilidades
visuoperceptivas examinadas, la discriminacién y la memoria visual estan reducidas para la
edad. Y por ultimo, también podemos resaltar un campo visual periférico muy reducido y
asimétrico en AO.

PRONOSTICO: El prondstico en este caso es excelente, ya que no solo no ha hecho ningin
tratamiento de terapia visual activa, sino que ademas tampoco ha llevado ningun tipo de
correccion dptica anteriormente, por lo que podemos considerar que trabajando las
habilidades reducidas que tiene el paciente, puede ser muy beneficioso y mejorar mucho
estas habilidades. Primero se potenciara en la medida de lo posible las habilidades del ojo
ambliope, y posteriormente se trabajaran habilidades binoculares para integrar la visién con
AO.

OBIJETIVOS:
e Recuperar la mayor AV del Ol (Ojo ambliope)
e Mejorar la motilidad ocular
e Mejorar las habilidades acomodativas del Ol
e Mejorar el grado de estereopsis
e Mejorar las habilidades visuoperceptivas
e Mejorar el rendimiento lector

TRATAMIENTO: Antes de empezar con el tratamiento activo, se le prescribieron gafas con la
correccion Optica encontrada en el examen optométrico.

Una vez hecho esto, se comenzd con un tratamiento de terapia visual activa, que se organizo
en diferentes sesiones, de las cuales, hasta el momento, se han realizado 10 sesiones. Estas
sesiones se organizaron en tres etapas distintas, para ir mejorando todas las habilidades
disminuidas. En la primera etapa, se hizo una terapia de penalizacién con oclusor traslicido
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de Bangarter, para empezar a estimular al Ol. El valor de este oclusor se va disminuyendo
conforme va mejorando la AV del ojo ambliope, y asi, poco a poco se van integrando las
imagenes de AO. Posteriormente se comenzd con una terapia Syntonics (fototerapia con luz
y distintos filtros de colores) para estimular la retina periférica y abrir este campo periférico
reducido. También se utilizd TBI para estimular las células fotorreceptoras de la retina al
maximo, se realizaron ejercicios para potenciar la vision periférica en AO y también se
trabajo la motilidad monocular de AO, para mejorar estas habilidades monoculares e igualar
los dos ojos, para poder integrar ambas imagenes cuando se comience la etapa binocular. En
la segunda etapa, en la cual se encuentra el paciente actualmente, se trabajaron las
habilidades acomodativas monoculares, las habilidades bioculares para trabajar la
ambliopia, se empieza a trabajar binocularmente la motilidad para integrar las habilidades
de AO, y también se realizan ejercicios para la estimulacion de la discriminacién y memoria
visual. En la ultima etapa se trabajaran habilidades binoculares con control antisupresidn, la
acomodacion binocular, la grafia y la velocidad lectora y las conexiones interhemisféricas.
Serd en esta Ultima etapa donde el paciente integrara todas las habilidades mejoradas en la
terapia visual activa realizada.

PRIMERA FASE (Sesiones de 1 a 5):

FILTRO BANGARTER Ol TBI
PERIFERIA MOTILIDAD MONOCULAR
Syntonics Ejercicios periferia | Pelota de Marsdem Seguimientos
Ejercicios pizarra Lectura periférica | ARB Tablas de Hart
SEGUNDA FASE (Sesiones de 6 a 12):
AMBLIOPIA MOTILIDAD BINOCULAR \
Libro de neutralizacion de Ambliopia Sacadicos 4 grupos Sacadicos libro
Laberintos Pursuits Saccades
ACOMODACION MONOCULAR DISCRIMINACION Y MEMORIA VISUAL \
Enfoque lente -6D Flipper monocular Parketry + memoria

TERCERA FASE (Sesiones de 12 hasta fin terapia):
BINOCULARIDAD VELOCIDAD LECTORA

ANTISUPRESION GRAFIA

Libro de neutralizacion de Ambliopia Figura infinito Ejercicios pizarra

ACOMODACION BINOCULAR TRANSMISION VISUAL INTERHEMISFERICA

- Halph & Halph Cheiroscopio

Sesion de la 1 a la 5: Después de poner la correccién dptica, y algunas sesiones de Syntonics,
seguimos trabajando la periferia visual para conseguir abrir este campo, mientras
comenzamos a trabajar los movimientos oculares de seguimiento y los movimientos
sacadicos en fase monocular para empezar a mejorar estos movimientos.

Sesion de la 6 a la 12: Se empiezan a trabajar ejercicios para la ambliopia del Ol, para
conseguir una mejor agudeza visual, la acomodacion monocular para mejorar amplitud de
acomodacion y la flexibilidad acomodativa, los movimientos oculares en fase binocular y las
habilidades del procesamiento visual afectadas, especialmente la discriminacién y la
memoria visual.
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Sesion de la 13 hasta fin terapia: Se comenzaran ejercicios en condiciones binoculares para
ir integrando las funciones mejoradas hasta el momento, como la binocularidad y la
acomodacion binocular, la grafia, la velocidad lectora, también hara ejercicios antisupresion,
y ejercicios de transmisidn visual interhemisférica, como el cheiroscopio.

ESTADO ACTUAL: De momento, el paciente se encuentra en la segunda etapa, ha realizado
10 sesiones y éstas, se realizan cada dos o tres semanas. En cada sesidn se evaluan los
ejercicios hechos en casa y se dan cuatro ejercicios nuevos para las siguientes dos semanas,
gue el paciente deberd realizarlos cada dia en su domicilio. De momento se han realizado
dos controles optométricos durante la terapia.

En la dltima revision T.M.N. habia conseguido una gran evoluciéon con el tratamiento de
terapia visual activa. Por el momento ha conseguido una mejora de su agudeza visual de 6
lineas, es decir, su visién ha mejorado un 60%. Actualmente el paciente sigue en tratamiento
y mejorando aun mas, los familiares estdn muy contentos por haberles ayudado a detectar
un problema que no sabian que su hijo tenia y a mejorar todos los aspectos en los que el
nifio tenia estas dificultades. Ha sido sorprendentemente satisfactorio comprobar las
mejoras que ha hecho el paciente, ya que nadie habia relacionado antes sus problemas con
la vision.
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CASO 3. AMBLIOPIA FUNCIONAL REFRACTIVA ANISOMETROPICA

Paciente: T.M.N.

Edad: 8 afios

MC: Paciente se queja en ocasiones de vision borrosa en VP, tiene problemas con la velocidad

lectora y la escritura.

Historia Ocular Personal: No ha usado gafas nunca, ni ningun tipo de compensacion éptica.
EVOLUCION TERAPIA VISUAL

REVISIONES: FECHA DE INICIO: | FECHA DE FINALIZACION:
3 Revisiones por el momento 04/07/19 Aln en proceso

OBIJETIVOS
Mejorar AV al maximo en el ojo ambliope Mejorar las habilidades acomodativas
Mejorar la motilidad ocular Mejorar la discriminacidn y la memoria visual
Mejorar grado de estereopsis Mejorar el nivel de lectoescritura y velocidad lectora
Campimetria muy reducida en AO Mejorar las inversiones
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
Ambliopia Ol Baja velocidad lectora
Motilidad reducida Discriminacién y memoria visual reducidas
Insuficiencia de acomodacidn Campos visuales reducidos en AO
Baja estereopsis Baja integracién visomotora (0jo-mano)

VALORES INICIALES VALORES ULTIMA REVISION
AVsc VL. AVsc VP. Sx: AVcc VL. Sx: AVcc VL. AVcc VP.
OD: 1.06 1.0 +0.50 1.0 +0.75 0OD: 1.0 1.0
Ol: 0.1 0.3 +3.50 0.7 +4.00 Ol: 0.9 1.0
AA: OD: -16D Ol: -11D AO:-16D | AA: OD:-16D Ol: -11D AO: -16D

FA: OD: 12cpm (+)y Ol: 2cpm (—)# AO: 11cpm | FA: OD: 12cpm (+)§ Ol: 2cpm (—)‘ AO: 11cpm
Motilidad ocular: Seguimientos: SPECAS Motilidad ocular: Seguimientos: SPECAS

Sacadicos: SPECAS Sacadicos: SPECAS
DEM: Vertical: 20,92s DEM: Vertical: 20,92s
Horizontal: 34,67s  TIPOLOGIA Il Horizontal: 34,67s  TIPOLOGIA Il
Estereopsis: 480” (TNO) Estereopsis: 480” (TNO)
Velocidad lectora: 52 ppm (baja para la edad) | Velocidad lectora: 80 ppm (baja para la edad)
Test de Gardner (inversiones): 1% Test de Gardner (inversiones): 75%
TVPS: DV: 25% MV: 9% TVPS: DV: 25% MV: 9%
Campimetria: Periferia muy reducida en AO. Campimetria: Periferia amplia y simétrica en
AO.

24/10/2019 15/11/2019
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CASO 4. AMBLIOPIA FUNCIONAL BILATERAL CON ESTRABISMO

La paciente Y.C.R. de 11 afios de edad, vino a nuestro centro derivada por su pediatra, para
hacer una revisién optométrica completa para valorar los posibles problemas visuales de la
paciente. Nuestra paciente es de origen caucasico sin antecedentes familiares oculares
conocidos. Los padres nos dicen que es una nifia con varios problemas diagnosticados, tiene
trastorno del neurodesarrollo, microcefalia, hipertelorismo, ojos alargados y problemas con
la lectura, todo esto a raiz de una enfermedad genética heredada de la madre, que es la
portadora, su desarrollo motor e intelectual es muy lento. Adema3s, tiene un déficit auditivo,
por lo que usa 2 audifonos, y su rendimiento escolar es muy bajo y quieren saber si tiene
algln problema visual que le dificulte estas tareas. Lleva 1 afio con tratamiento Tomatis en
nuestro centro. Ademas, la paciente es usuaria de gafas desde hace 2 afos. Sus principales
sintomas eran:

e Se salta palabras o lineas, tiene que volver a leerlas.

e Se fatiga rdpidamente en tareas en VP e intenta evitarlas.
e Dificultad para copiar de la pizarra o del libro.

e Tiene problemas con las matematicas.

e Tiene problemas con la lectura.

e Presenta signos de frustracion.

AGUDEZA VISUAL

Usa:OD: -2.00 -1.50 X 1802 ODy;: 0.50Dye: 0.6
Ol: +0.50 -2.00 X 1802 Oly.: 0.5 Olyp: 0.6
EXAMEN SUBIJETIVO
OD: -2.00 -1.50 X 180¢ AV: 0.5
Ol: +0.50 -2.00 X 1802 AV: 0.5
MOTILIDAD OCULAR
Fijacion: No consigue firmeza de fijacion (FF)
Mov. sacadicos: SPECAS
Mov. de seguimiento: SPECAS

ESTEREOPSIS

Estereopsis: TNO: 0”
Random Dot: 0”

TRANSMISION VISUAL INTERHEMISFERICA

Cheiroscopio: Muy dificil, suprime OlI.

PRUEBAS DE LECTO-ESCRITURA
No valorable, lectura sildbica y muy
lenta.
Temblor en la mano a la hora de
escribir, mucha tension.
BINOCULARIDAD REFLEJOS PRIMITIVOS
Cover Test: VL: XTl de 14DP VP: XTI de De los 14 reflejos evaluados estan sin
14DP integrar:
Maddox vertical:VL: HTD de 4DP VP: HTD de e Reflejo de Moro
4DP e Reflejo Pato-Pingliino
PPC: 30cm (Suprime Ol) o Reflejo Ténico Asimétrico del Cuello

TEST DE PUPILAS (RTAC)

No reaccionan frente al estimulo de luz (ow4) Reflejo Palmar de Agarre

PRUEBAS DE FUSION TEST OF VISUAL PERCEPTUAL SKILLS
(TVPS)
DV: 5% CF: 50% F-F: 2%
MV: 37% MS: 16% CV:5%
PE: 1%

Schober: Suprime Ol
Luces de Worth: VL: Suprime Ol
VP: Suprime Ol
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DIAGNOSTICO:
e Ambliopia funcional bilateral
e Anisometropia refractiva de 2.50D
e Motilidad ocular muy alterada (sin firmeza de fijacién)
e Exotropia en Ol de 14DP en VLy VP.
e Hipertropia en OD de 4DP en VLy VP.
e PPCalejado (30cm)
e Supresion Olen VLy VP.
e No existe visidn estereoscépica
e Transmision Visual Interhemisférica muy baja.
e Pruebas de lecto-escritura no valorables
e Pupilas arreactivas
e Reflejos primitivos no integrados
e Disminucién de todas las habilidades visuoperceptivas

Como consecuencia de su problema del desarrollo, junto con la anisometropia y el
estrabismo que tiene nuestra paciente, tanto en VL como en VP, se produce en el sistema
visual del paciente una ambliopia en los dos ojos, ya que los dos estan afectados por las
causas que producen esta ambliopia. Ademas, también se han desarrollado problemas de
motilidad ocular muy graves, el PPC estd alejado, suprime el Ol, la transmisién visual
interhemisférica es muy baja, los reflejos primitivos se encuentran sin integrar, e incluso
encontramos que las pruebas de lecto-escritura no son valorables. Todo esto sumado hace
gue el paciente tenga las habilidades visuoperceptivas y las habilidades binoculares
reducidas y, sobretodo, la estereopsis, que en este caso es nula.

Ademas de las habilidades visuales examinadas, no se pudieron evaluar otras de las
habilidades, como por ejemplo las campos visuales periféricos, el DEM, las pruebas
acomodativas, las reservas fusionales y la fijacion. Todo esto como consecuencia de su
trastorno del desarrollo, y sobre todo, por la falta de firmeza de fijacién.

PRONOSTICO: En este caso, podemos intuir que el caso no tiene un buen prondstico, ya que
el paciente presenta problemas genéticos aparte de los problemas visuales, los cuales son
problemas dificiles de salvar. Ademas, respecto a los problemas visuales, no presenta
firmeza de fijacién, presenta una desviacidén tanto horizontal como vertical en todas las
distancias y, en general, las habilidades binoculares estan muy afectadas. A pesar de esto,
hay muchas areas que probablemente se puedan mejorar con terapia visual, por lo que se
procede a realizar un tratamiento con terapia visual para mejorar los problemas de la
paciente tanto como sea posible.

OBIJETIVOS:
e Recuperar la mayor AV en AO. (Ambliopia bilateral)
e Mejorar la firmeza de fijacidon y los movimientos oculares de seguimiento y sacadicos.
e Mejorar todas las habilidades binoculares
e Alcanzar cierto grado de estereopsis
e Mejorar la velocidad y la comprensidn lectora, junto con la grafia.
e Mejorar la reaccion pupilar.
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e Mejorar todas las habilidades visuoperceptivas

TRATAMIENTO: El tratamiento consistird en hacer una terapia visual activa, organizada en
tres etapas, y cada una de estas, en diferentes sesiones, de las cuales ya se han realizado 18
sesiones. En la primera etapa, la paciente estuvo realizando algunas sesiones de Syntonics,
para comenzar a conseguir firmeza de fijacién ocular y para conseguir que las pupilas
reaccionen frente a la luz, ademas de esto, también conseguiremos asegurar que los campos
periféricos sean amplios, ya que en un primer examen no se pudieron evaluar. También se
realizaron ejercicios de periferia en AO y ejercicios de motilidad monocular. En la segunda
etapa, se realizaron ejercicios para trabajar la ambliopia con métodos bioculares, ejercicios
de coordinacién ojo-mano, ejercicios de motilidad en fase binocular y juegos para mejorar el
procesamiento visual y las habilidades visuoperceptivas. En la tercera y ultima etapa, en la
cual estd empezando la paciente, se realizan ejercicios de binocularidad, ejercicios para
mejorar la grafia, ejercicios para mejorar la velocidad y la comprensidn lectora, y ademas, se
realizan ejercicios de transmision visual interhemisférica. También se realizardn otros
ejercicios mas adelante para continuar con la Ultima etapa de la terapia.

PRIMERA FASE (Sesiones de 1 a 5):
PERIFERIA MOTILIDAD MONOCULAR

Syntonics indirecto Ejercicios periferia | Pelota de Marsden Seguimientos
Ejercicios pizarra Pelota + bastéon | ARB Tablas de Hart
Fijador espacial Situar las cosas
SEGUNDA FASE (Sesiones de 6 a 12):
AMBLIOPIA COORDINACION 0JO-MANO
Libro de neutralizacion de Ambliopia Ann Arbor Fijador espacial
Laberintos Pelota + prisma Padovan manos
MOTILIDAD BINOCULAR HABILIDADES VISUOPERCEPTIVAS \
Sacadicos 4 grupos Sacadicos libro | Parketry Colour Code
Pursuits Saccades Dobble Cuatro en raya
Sacadicos numeros Sacadicos letras | Ejercicio memoria secuencial  Story Cubes
Swish Ubongo
TERCERA FASE (Sesiones de 12 hasta fin terapia): |
BINOCULARIDAD GRAFIA \
Tarjetas de Brock Figura infinito Ejercicios pizarra
VELOCIDAD Y COMPRENSION LECTORA TRANSMISION VISUAL INTERHEMISFERICA
Doman lectura Plan lector Cillueca | Halph & Halph Cheiroscopio
Silabas trabadas Lectura teatralizada | Marchas cruzadas Dibujos en espejo

Lectura de tarjetas

Sesion de la 1 a la 7: Primero se realizaron algunas sesiones de Syntonics, y después se
continué trabajando la periferia visual con otros ejercicios para conseguir abrir los posibles
campos periféricos reducidos, para conseguir reaccidon pupilar frente a estimulacion
luminosa y sobretodo, para la disfuncidn mas urgente que tenia la paciente, que en este
caso era conseguir firmeza de fijacion. Ademads, también se hicieron ejercicios de motilidad
ocular conforme se conseguia cierta firmeza en la fijacion, para ir consiguiendo una mejora
de estos movimientos.
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Sesion de la 8 a la 14: En la segunda etapa se realizaron ejercicios para trabajar la ambliopia
bilateral y poder ir mejorando las agudezas visuales de ambos ojos, los movimientos
oculares en fase binocular, una vez mejorados en la fase monocular, ejercicios de
coordinacidn ojo-mano, para mejorar la respuesta motora y juegos para practicar todas las
habilidades visuoperceptivas.

Sesion de la 15 hasta fin terapia: Se comenzaron ejercicios en fase binocular para integrar
todas las habilidades mejoradas hasta el momento, ejercicios de grafia, para seguir
mejorando la coordinacidon ojo-mano vy la escritura; ejercicios de velocidad y comprensién
lectora, para mejorar las dificultades que presentaba la paciente frente a la lectura, y
ademas de otros ejercicios para trabajar la transmisién visual interhemisférica.

ESTADO ACTUAL: Por el momento, la paciente Y.C.R. se encuentra en el principio de la
tercera etapa y combinando ejercicios de la segunda y la tercera etapa, para que el paso de
una fase a otra le sea mas fdcil. Ha realizado 18 sesiones, que se realizan cada tres o cuatro
semanas. En cada sesidn se dan cuatro ejercicios en consulta, los cuales la paciente tendra
que realizar cada dia en su domicilio, durante 15 o 20 minutos, hasta la siguiente visita. Por
el momento se han realizado 4 revisiones optométricas durante la terapia.

En la dltima revision realizada la paciente Y.C.R. habia hecho muchos progresos en sus
problemas visuales gracias a la terapia visual y al cumplimiento del tratamiento. A dia de
hoy, ha conseguido mejorar entre un 50% y un 20% su visidn, aun sigue mejorando y
realizando terapia visual en casa, y aunque ya esta en la ultima etapa, todavia le quedan
muchos aspectos que mejorar. La familia esta muy contenta, ya que la paciente tenia
muchos problemas y, como consecuencia de su problema, no tenian ninguna esperanza,
pero gracias al tratamiento de terapia visual realizado, y a pesar de tener ya 11 afios, han
podido ver cdmo ha sido muy efectivo y muy gratificante, el ver como este tratamiento ha
ayudado a la paciente con sus problemas visuales.
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CASO 4. AMBLIOPIA FUNCIONAL ESTRABICA UNILATERAL CON FIJACION EXCENTRICA
Paciente: Y.C.R.
Edad: 11 afios
MC: Paciente refiere tener dificultades al leer y en otras areas del aprendizaje. En general evita
las tareas de VP.
HOP: Usuaria de gafas desde hace 2 afios.

EVOLUCION TERAPIA VISUAL
REVISIONES: FECHA DE INICIO: | FECHA DE FINALIZACION:
4 Revisiones por el momento 06/09/18 Aln en proceso
OBIJETIVOS
Mejorar AV al maximo en AO Mejorar el nivel de lectoescritura y comprension lectora
Mejorar firmeza de fijacion y la motilidad ocular Mejorar la visidn binocular
Alcanzar grado de estereopsis Mejorar la coordinacién ojo-mano
Mejorar la reaccién pupilar Mejorar todas las habilidades visuoperceptivas
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO \
Ambliopia Bilateral No existe estereopsis
Anisometropia refractiva de 2.50D Baja velocidad y comprension lectora
Motilidad ocular muy alterada (sin firmeza de | Transmisidn visual interhemisférica muy baja
fijacién)
Desviacion horizontal y vertical en todas las Pupilas no reactivas
distancias
PPC alejado Disminucién de todas las habilidades
visuoperceptivas
VALORES INICIALES VALORES ULTIMA REVISION \
Correccion optica: AVy.: AVyp: | Correccidn dOptica: AVy,: AVyp:
OD: -2.00 -1.50 X 1802 0.5 0.6 | OD:-3.25-2.00 X 180¢ 0.9 1.0
Ol: +0.50 -2.00 X 1652 0.5 0.6 | Ol -3.25 X 52 0.7* 1.0
Motilidad ocular: FF: No consigue Motilidad ocular: Firmeza de fijacion: Consigue
Seguimientos: SPECAS Seguimientos: SPECAS
Sacdadicos: SPECAS Sacddicos: SPECAS

Cover Test: VL: XTI de 14DP VP: XTIl de 14DP | Cover Test: VL: Ortoforia VP: Ortoforia
Maddox vertical: VL: HTD de 4DP VP: HTD de Maddox vertical: VL: Ortoforia  VP: Ortoforia

4DP PPC: 6cm (Suprime Ol)

PPC: 30cm (Suprime Ol) Estereopsis: 240” (TNO)

Estereopsis: 0” (TNO) Velocidad lectora: No valorable

Velocidad lectora: No valorable Test de pupilas: PIRRLA (aw0)

Test de pupilas: No reaccionan (aw4) TVPS: DV: 5% CF: 50% F-F: 2%

TVPS: DV: 5% CF: 50% F-F: 2% MV: 37% MS: 16% CV:5%
MV: 37% MS: 16% CV: 5% PE: 1%
PE: 1%
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6. CONCLUSIONES:

Del presente trabajo, podemos concluir que la terapia visual es una de las herramientas mas
Utiles para tratar la ambliopia. Ademas es muy util también para tratar otros problemas
visuales, pudiendo recuperar todas las habilidades visuales disminuidas de los pacientes.
Ademas, también hemos comprobado que la terapia visual también sirve para potenciar las
capacidades de nuestro sistema visual al maximo, haciendo que éste se convierta en un
potente receptor de estimulos externos visuales. También se trabajan las conexiones
neuronales del sistema visual con las demas partes del cerebro, por lo que nos hace ser mas
rapidos y mas eficaces en nuestras respuestas motoras y prepara visual y neuroldgicamente
a los nifios para el largo proceso de aprendizaje al que estaran sometidos durante su vida.

Por tanto, la terapia visual nos ayuda a preparar nuestro sistema visual y nuestro cerebro
para un mejor desarrollo sensorial y motor, gracias a la percepcién integra de toda la
informacién visual que nos llega, que sera procesada en el cerebro, creando nuevos circuitos
o vias neuronales, necesarias para nuestra vida diaria.

También hemos podido comprobar, con respecto al tema de la ambliopia, todos los tipos de
tratamiento que hay y las posibles combinaciones que existen de estos, que, en mi opinidn
personal, la mejor opcién de tratamiento siempre que sea posible sera, primero prescribir
toda la ametropia encontrada, segundo utilizar el método de oclusién mas favorable para
cada caso, y por ultimo, realizar ejercicios de terapia visual activa que ayudaran y reforzaran
todas las habilidades visuales que se encuentren disminuidas en cada caso.

Con respecto a los casos clinicos, es muy importante saber y analizar con detalle todos los
casos que podemos encontrarnos en nuestra profesidn, ya que la terapia visual ird
encaminada a resolver su problema, y por supuesto, para poder pronosticar la evolucién del
caso y ofrecer al paciente el tratamiento mas adecuado para sus dificultades visuales.
Ademas de todo esto, durante mi asistencia al centro de terapia visual, he podido ver
personalmente como todos los pacientes que asistian a las terapias mejoraban
notablemente sus dificultades en cuestiéon de pocas sesiones, indistintamente del problema
visual que tuvieran, por lo que el resultado del tratamiento era bastante irrefutable.

Si nos centramos especificamente en los pacientes con ambliopia, ha sido muy impactante
por mi parte, ver que esta disfuncién no solo produce una disminucion de la AV, sino que
también afecta a otras habilidades del sistema visual, como la acomodacidn, la motilidad
ocular y el procesamiento visual, sobretodo, me ha impactado mucho ver que, en todos los
casos de ambliopia, los campos visuales periféricos estaban reducidos y asimétricos. A pesar
de esto, los pacientes mejoraban muy rapidamente sus habilidades, y enseguida se
motivaban en seguir mejorando cada vez mas.

De toda esta experiencia, puedo decir que he disfrutado mi estancia en el centro y ha sido
muy gratificante ver cdmo personas que ni siquiera piensan que sus problemas cotidianos
estén relacionados con la visidn, ven que se puede solucionar de una manera sencilla, solo
realizando algunos ejercicios en casa o en consulta, y ademas sin necesidad de recurrir a
métodos clasicos, que sélo producen frustracién y pesadez con la terapia. Tanto los
pacientes como sus familiares quedaban muy satisfechos por nuestra labor como
profesionales de este sector, y sobre todo por ayudarlos de una manera sencilla y facil.
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9. GLOSARIO:

ABREVIACIONES

Terapia Visual
Punto Préximo de Convergencia
Hasta La Nariz
Historia Ocular Personal
Motivo de Consulta
Ojo Derecho
Ojo lzquierdo
Agudeza Visual Con Correccidn
Agudeza Visual Sin Correccién
Visién Lejana
Vision Préxima
Cover Test
Dioptrias
Dioptrias Prismaticas
Luces de Worth
Suaves, Precisos, En el sitio, sin movimientos de Cabeza, Automatizados
Refraccion
Fijacion Excéntrica
Correspondencia Sensorial Anédmala Armdnica
Correspondencia Sensorial Normal
Ciclos Por Minuto
Endotropia ojo Derecho
Exotropia ojo Derecho
Hipertropia ojo Derecho
Electrorretinograma
Potenciales Visuales Evocados
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