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RESUMEN

Introduccién: En la actualidad aparecen cada vez méas casos de astenopia y sintomas visuales
asociados a alteraciones del sistema visual tales como anomalias acomodativas (exceso,
insuficiencia o inflexibilidad acomodativas y acomodacién mal sostenida) o en las vergencias
(insuficiencia o exceso de convergencia o divergencia e inflexibilidad de vergencias) ademas de
alteraciones en la motilidad ocular En ocasiones estas disfunciones se encuentran combinadas
entre si, y pueden tratarse con terapia visual normalmente de manera efectiva.

Presentacién de casos: En el siguiente trabajo se presentan dos casos. EI primero de ellos trata
de un joven de 23 afios que muestra sintomas de astenopia en tareas de vision proxima tales como
estudiar o leer. Tras una valoracion inicial, se observa dificultades tanto en la convergencia como
en la acomodacion. El segundo trata de una nifia de 8 afios con sintomas visuales tanto en lejos
como en cerca, que aumentan al finalizar el dia. Tras la primera valoracion apreciamos gran
dificultad en la motilidad ocular como en vergencias y acomodacion, ademas de una leve foria
vertical. En ambos casos se realiza un tratamiento mediante terapia visual durante 17 y 21 sesiones
respectivamente realizando una consulta cada semana con trabajo diario en casa el resto de los
dias.

Conclusiones: La terapia visual ha sido eficaz como tratamiento en ambos casos clinicos,
tratdndose de una insuficiencia de convergencia en el primer caso y una disfuncion de las
vergencias fusionales asociada a una inflexibilidad acomodativa en el segundo.

Palabras clave: terapia visual, ortoptica, insuficiencia de convergencia, anomalias binoculares
no estrabicas, vision binocular, acomodacion, vergencias, disfuncion de la vergencia fusional.



| Trabajo fin de grado: Terapia visual en vision binocular no estrabica. Estudio de dos casos

INDICE

RESUMEN.......eittttete sttt ettt e b et b e e a et e sbe et e st e sbe et e sbeeab e beeaeentesbeeaeeneas
INTRODUCCION ..ottt sttt ses s s s st sae st sssasanens
DEFINICION DE TERAPIA VISUAL .....ceveteteveteteeetetesssssesessssssssssssssssssssssssesesesssesesesesessssssssssssnens
DESDE LOS INICIOS HASTA LA ACTUALIDAD .....vruturueresesestessesesessssssesesesesesssesesasssssssessnssssens
ANOMALIAS BINOCULARES Y ACOMODATIVAS NO ESTRABICAS.....c.cururururrenireieesesesesesseseseses
TERAPIA VISUAL COMO TRATAMIENTO ...ouuiuinintrieerenesesesesseteteteseseseseseseneseneseneessssssssssssssssesens
CASO CLINICO L.ttt b et
AANAITINESIS ..ttt ettt b bbbt s bbb e et et e bt e bt sbe e b st e b et e b et eneeneens
Examen visual (22/10/2020) .......coureriririerieieieieeeiesiesie ettt 10
DHAGNOSTICO ...ttt ettt ettt sttt et b et et e b 11
THATAMIBNTO ...ttt b et 11
Examen visual (02/03/2021) .....c.ocuveiueiieeiecie e se et ee et re st st ae st esaebe e eaesbeennens 13
CASO CLINICO 2 1.vveeieieietes e ttseststs et se s s st sesesesesesesasesesese e s e s e s st esesesesesesesesesesasasnnas 14
AANAITINESIS ..ttt ettt ettt a e a e bt b e st b et et et et e st e bt e bt st e ebesbe s e s enneneeneenens 14
Examen visual (17/11/2020) ....cc.oeeeieeiieeiecie e eteste et ste st ae e ean et st be e nas 14
[T To ] [0 1Y ol o F SRS 15
TFATAMIBNTO ...ttt ettt b et se s 16
Examen Visual (27/04/202) ......ocuveeeeeiieese e seetese et te sttt sra e nns 18
DISCUSION ...oouvimrivineiireeiseaiseesisessises it 19
CONCLUSIONES ..ottt ettt sss s s st sn e s s sssesassssenes 21
BIBLIOGRAFIA. ... .ottt sttt s s snaesansnsanas 22



| Trabajo fin de grado: Terapia visual en vision binocular no estrabica. Estudio de dos casos

INTRODUCCION

DEFINICION DE TERAPIA VISUAL

La terapia visual (TV), también conocida como entrenamiento visual, orptoptica o pledptica, es
un conjunto de técnicas optométricas especificas basadas en la fisiologia y neurologia de la vision
binocular.

Estas técnicas tratan de corregir y mejorar los efectos de diferentes disfunciones visuales, como
anomalias en la oculomotricidad, anomalias binoculares no estrabicas, trastornos de enfoque y
acomodacion, estrabismos, ambliopia, nistagmus y ciertos trastornos de la percepcion visual.

La préctica de la TV lleva consigo procedimientos terapéuticos multiples con el propésito de
modificar las caracteristicas andmalas de la funcion visual. Asi pues, la TV consiste en intervenir
con una serie de actividades y ejercicios proyectados por el optometrista con el fin de aliviar los
sintomas visuales del paciente y solucionar el problema base que los provoca (1).

Normalmente un plan de TV consta de una consulta semanal en la que se proponen ejercicios al
paciente y se realizan en la consulta bajo supervisién optométrica. Ademas, el paciente realiza
durante la semana ejercicios en su domicilio, obteniéndose de este modo mejores resultados(2).

La TV puede componerse de practicas sencillas como el simple hecho de poner un parche en un
o0jo para tratar la ambliopia o el estrabismo (terapia pasiva), o puede requerir de instrumentos mas
complejos como aparatos de infrarrojos y ordenadores para rastrear los movimientos oculares(1).

Entre las diversas condiciones visuales que se pueden tratar con TV podemos destacar(3):

Disfunciones vergenciales:

Alteraciones binoculares no estrabicas como insuficiencia 0 exceso de convergencia 0
divergencia, endo o exoforia basica, disfuncion de la vergencia fusional o foria vertical. La méas
respaldada por la evidencia cientifica es la terapia para la insuficiencia de convergencia.

Ambliopia y el estrabismo:

En estos casos la TV suele realizarse junto con el uso del parche. Esto puede dar lugar a un cambio
en la condicion visual méas rapido y dar una mayor funcionalidad visual al paciente,
proporcionando un aumento en la agudeza visual (AV) y mejorando otras habilidades visuales
(4,5), sin embargo, es un campo en el cual queda mucho por estudiar sin existencia de evidencia
cientifica solida que respalde esta idea.

Problemas de aprendizaje:

El proceso de diagndstico de los problemas de aprendizaje es complejo, por lo que en muchas
ocasiones se necesita un trabajo multidisciplinar en el que el éptico-optometrista puede tener un
papel fundamental. Sin embargo la finalidad de la TV en este tipo de pacientes no es tratar estos
problemas, sino tratar y entrenar las anomalias visuales asociadas a los problemas de aprendizaje
gue puedan incrementar ain mas la dificultad al paciente(3).

Disfunciones acomodativas:
Alteraciones acomodativas como insuficiencia, exceso o inflexibilidad acomodativa de forma
aislada o asociada a otras alteraciones de la vision binocular en muchos de los casos.

Con relacion a estas alteraciones existen todavia pocos estudios cientificos que respalden su
eficacia, sin embargo, existen series de casos en los cuales la TV mejord los sintomas de pacientes
con anomalias acomodativas(5).
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Disfunciones en la motilidad ocular u oculomotricidad:

La motilidad engloba los tres principales movimientos oculares, los cuales son: movimientos
automaticos (respuesta a reflejos vestibulo-oculares y optocinéticos), movimientos voluntarios
hacia un estimulo visual (refijacion, sacadas y sacadicos) o movimientos voluntarios para
mantener un estimulo visual (seguimientos y vergencias) y por ultimo micro movimientos(6).

Cualquier anomalia que provoque un mal funcionamiento en uno o varios de estos movimientos,
es considerada como disfuncion de la oculomotricidad.

DESDE LOS INICIOS HASTA LA ACTUALIDAD

Histéricamente se hablaba de ortdptica como estudio y tratamiento de los defectos de la vision
binocular debido a defectos en la musculatura ocular o a habitos visuales no correctos. El
tratamiento abarca una serie de ejercicios con el fin de corregir los ejes visuales cuando no estan
bien alineados.

La ortdptica surgié como un primer planteamiento practico en el tratamiento para eliminar el
estrabismo (palabra procedente del gedgrafo alejandrino Strabo, quien defini6é y dié nombre a la
desviacion de los ojos) ya desde la mitologia griega. Los primeros tratamientos contra el
estrabismo costaban del posicionamiento de una méascara opaca 0 anteojos en la cara del paciente
con unos agujeros centrales en el lugar de las pupilas, con la intencion de alinear los ejes visuales
al mirar y enfocar por los dos pequefios orificios. Asimismo, en 1552 Renolds afiade la
estimulacion con luz y la posterior imagen como complemento al tratamiento del estrabismo. En
1722 se descubre y se es consciente de que el paciente estrabico sigue teniendo el ojo desviado
bajo la méscara y que ademéas mira solo con el 0jo no desviado.

Gracias a esto el conde de Buffén, naturalista, bidlogo y pensador francés, después de maltiples
estudios, en 1743 expone que el estrabismo no es solo producto del componente motor y estético,
afirma que el tratamiento apropiado es la oclusion del ojo fijador, ademas de corregir los defectos
refractivos. A partir de entonces se estudia y considera la oclusién como un método terapéutico
para los problemas de la vision binocular y de disminucién de AV(7). Es el momento en el que
se inicia la era sensoriomotora en la que se comienza a tener en cuenta la AV, la fijacion, la
localizacion visual, la correspondencia retiniana y sensorial, ademas de la supresion de uno de los
dos ojos. A partir de ese momento se inicia una época llena de estudios y avances, con personajes
importantes como Mackenzie, Von Graefe, Snellen, Donders y muchos otros.

A partir de esta época empieza a hablarse también de pledptica (ciencia que estudia el tratamiento
para la ambliopia), y de la reeducacion visual y sensorial. Se marca el inicio de las primeras
escuelas, lideradas por Louis Emile Javal, a quien se le considera un pionero de la ortoptica en
Francia(8) y Claud Worth en Inglaterra quien también fue considerado uno de los grandes de la
ortoptica.

En 1980 se produce un cambio total en el tratamiento de las alteraciones visuales y motoras
gracias a una investigacion de David Hubel y Torsten Wiesel, que ganaron el Premio Nobel de
Fisiologia o Medicina en 1981. Describieron la plasticidad sindptica y su relacién con el desarrollo
de la vision, la organizacion funcional de la corteza cerebral en columnas y la estructuracion del
cuerpo geniculado lateral con un estudio inicial en la corteza cerebral del gato(9). Este momento
marca un antes y un después en el mundo de la ortoptica y pledptica y comienza a llamarse
entrenamiento visual, a los procedimientos que promueven la mejora de la calidad visual,
permitiendo al individuo realizar con el minimo esfuerzo posible pero el maximo confort y
rendimiento, todas las actividades que lleven componente visual, con el objetivo final de obtener
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y mantener la eficacia 6ptima del funcionamiento visual humano. Con TV, la se trata de promover
el proceso normal de desarrollo visual, evitar la aparicion de problemas visuales y evitar
condiciones que generen debilidad y fatiga visual en diferentes disfunciones.

Asimismo la TV se puede realizar tanto en deportistas de alta competicién que quieren lograr
obtener las méximas capacidades visuales y consigo un mejor rendimiento en deportes con alta
demanda visual(10), como en pacientes operados de cirugia refractiva que tienen que adaptarse a
nuevas demandas tanto vergenciales como acomodativas.

La TV no solo se ha desarrollado a nivel de conocimiento de la fisiologia y el funcionamiento del
sistema visual, si no que ha sufrido un avance claro en cuanto a materiales y tecnologias, haciendo
de este tratamiento algo entretenido y menos tedioso para los pacientes, desde juegos hasta
aplicaciones de ordenador que registran el movimiento de los ojos.

Kramer y Shepard establecieron una serie de pautas para tener un tratamiento ortdptico exitoso y
hoy en dia se siguen compartiendo muchas de ellas, de las cuales destacamos(11):

Se necesitan visitas frecuentes a la consulta, con una reduccion progresiva de las mismas
y a su vez un trabajo continuado en casa por parte del paciente.

- Para que sea efectivo, el entrenamiento debe ser intenso.

- Se trata a la persona en conjunto, pues parte del éxito de restaurar la visién binocular
depende también de la personalidad, la colaboracion y las ganas del paciente.

- La TV debe adaptarse tanto a las necesidades del paciente como a sus capacidades y
habilidades visuales.

- Los fracasos de un tratamiento de TV suelen incluir inexperiencia, mal diagnostico o
finalizacién de la terapia antes de conseguir estabilidad binocular.

Estas caracteristicas son una pieza clave en la realizacion de un rapido y estable tratamiento para
los pacientes.

ANOMALIAS BINOCULARES Y ACOMODATIVAS NO ESTRABICAS

Este tipo de disfunciones estan caracterizadas por alteraciones visuales que condicionan el estado
binocular, pudiendo asi entorpecer el desempefio eficaz de multiples tareas como son el leer,
trabajar con el ordenador o simplemente tareas con alta demanda en vision proxima (VP)(2).

Dentro de este tipo de disfunciones, podemos hablar por un lado de problemas vergenciales, para
los cuales la clasificacion mas utilizada es la propuesta por Bruce Wick, profesor emérito en la
universidad de Houston en la facultad de optometria. Esta clasificacion considera tanto la foria en
diferentes distancias como la relacién acomodacién convergencia/acomodativa (AC/A). Por otro
lado, estarian los problemas acomodativos para las cuales utilizamos la clasificacion de
Donders(12).

Llamamos foria a la desviacion ocular latente que se desencadena normalmente al inhibir la
binocularidad. No suele ser un valor estable, si no que puede cambiar dependiendo del tono
muscular, y la acomodacion.
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Asimismo describimos la relacion AC/A como la cantidad de convergencia acomodativa que se
produce por unidad de acomodacion(13).

Clasificacion de las disfunciones de la vision binocular no estrabica

Si existe exoforia a alguna distancia, ya sea en VP o VL, se realiza un analisis de las vergencias
fusionales positivas (VFP) que son las encargadas de converger. Si los datos de estas son bajos,
entonces se evalla la relacion AC/A 'y se compara la foria en lejos y en cerca.

Si la foria en lejos es mayor que la foria en cerca, y por otro lado un valor AC/A elevado, entonces
estamos ante un exceso de divergencia, en el caso de obtener una foria del mismo valor tanto en
cerca como en lejos, estamos ante una exoforia bésica y en el caso de que la foria en lejos sea
menor que la foria en cerca, y obtener un valor de AC/A bajo, estamos ante una insuficiencia de
convergencia.

Si existe endoforia a alguna distancia, ya sea en VP 0 VL, se realiza un anélisis de las vergencias
fusionales negativas (VFN) que son las encargadas de diverger, si los datos de estas son bajos
entonces se evalua la relacion AC/A 'y se compara la foria en lejos y en cerca.

Si la foria en lejos es mayor que la foria en cerca, y obtenemos un valor de AC/A bajo, entonces
estamos ante una insuficiencia de divergencia, en el caso de obtener una foria del mismo valor
tanto en cerca como en lejos, estamos ante una endoforia bésica y en el caso de que la foria en
lejos sea menor que la foria en cerca, y ademas un valor de AC/A elevado, estamos ante un exceso
de convergencia.

Sin foria significativa en ninguna de las distancias pasamos a explorar el sistema acomodativo,
en el que los resultados obtenidos en las diferentes pruebas nos indican distintos tipos de
anomalias, pues si obtenemos malos resultados en pruebas que estimulan la acomodacion estamos
ante una insuficiencia acomodativa. A su vez si obtenemos malos resultados en pruebas que
relajan la acomodacion estamos ante un exceso acomodativo y en cambio si se obtienen malos
resultados en pruebas que tanto estimulan como relajan la acomodacién estamos ante una
inflexibilidad acomodativa (2).

Estas disfunciones acomodativas las podemos encontrar aisladas o relacionadas con otra anomalia
de la vision binocular en la mayoria de los casos.

Agrupacién esquematica segun el ratio AC/A, considerando un valor normal 4/1 + 2.

Endoforia basica

AC/Aalto: — AC/A normal: —

Exceso de divergencia Exoforia basica

Disfunciéon de la vergencia

Exceso de convergencia ‘

Insuficiencia de convergencia

AC/Abajo: Insuficiencia de divergencia

Figura 1. Esquema de agrupacion segun valor AC/A.

Por otro lado puede existir heteroforia vertical, independiente de la relacion AC/A:
Hiper/Hipoforia derecha o izquierda.
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TERAPIA VISUAL COMO TRATAMIENTO

Como se ha nombrado anteriormente, la condicién binocular para la que més evidencia cientifica
existe sobre la eficacia de la TV es la insuficiencia de convergencia, cuyo fin principal es
aumentar los rangos de VFP.

La mejora en los signos es rapida sobre todo en nifios, pudiendo llegar a mejorar en las primeras
cuatro semanas el punto préximo de convergencia (PPC) y la VFP, logrando una mejoria notable
en los sintomas al alcanzar las ocho semanas de tratamiento(14). A su vez el buen resultado del
tratamiento suele relacionarse con la disminucion del fracaso académico(15).

En cuanto a otras disfunciones de la binocularidad no estrabicas podemos encontrar estudios que
respaldan la TV como tratamiento como en exceso de convergencia o insuficiencia de
divergencia, aungue con menor evidencia cientifica y a la espera de ensayos clinicos controlados
y aleatorizados, ya que sigue en continuo estudio(2,3).

Y por ultimo, en referencia a los problemas acomodativos, existen también mdaltiples
estudios(16,17) de casos que valoran la eficacia de la TV como tratamiento. En un ensayo clinico
aleatorizado publicado en Optometry and vision science en noviembre de 2011, realizado con
nifios con insuficiencia de convergencia sintomatica y anomalias en el sistema acomodativo, se
obtuvo una mejoria en significativa de la amplitud de acomodacion y la flexibilidad
acomodativa(18).

La secuencia a seguir en el tratamiento de TV en estas disfunciones consta de tres etapas o fases,
aunque estas no son compartimentos estancos, sino que se hacen ejercicios de varias de ellas
simultdneamente. En la primera o fase monocular, se trabaja cada ojo por separado con el objetivo
de igualar las condiciones visuales de ambos y mejorar la actividad de la retina central. La segunda
o fase biocular, en la que se trabaja la fijacién monocular en campo binocular con el objetivo de
desarrollar percepcién simultanea sin supresion de uno de ellos. Por Gltimo, la tercera fase o fase
binocular en la que se trabaja con ambos 0jos con el objetivo de entrenar los rangos de fusion,
aumentar los rangos de vergencias, coordinar ambos o0jos, potenciar la estereopsis y trabajar la
acomodacion de forma binocular. Después de estas tres fases activas, podriamos afiadir dos fases
mas, una a la que llamamos de integracidn en la que se trata de integrar las habilidades adquiridas
en las fases anteriores de forma conjunta, con distracciones y con mayor dificultad para
automatizarlas, y por ultimo la fase de mantenimiento en la que se va reduciendo el nimero de
sesiones y la duracion de estas.(2,19).

TV aplicada a la ambliopia

La ambliopia, conocida mas cominmente como 0jo vago, es una condicion visual en la cual hay
una disminucion de la AV unilateral o, aunque menos frecuente, una disminucién de la AV en
ambos 0jos, conocida como ambliopia isometrépica.

La ambliopia es la causa més frecuente de disminucion de AV monocular que afecta del 1.3% al
3.6% de la poblacion infantil(20), y se produce porque el ojo y el cerebro no trabajan
conjuntamente debido a un desarrollo visual anormal en la infancia(21). Las causas més
frecuentes de la ambliopia: estrabismo (imagenes en el cerebro diferentes-supresion de una),
anisometropia (diferente refraccion >1.00D, la imagen de un ojo mas desenfocada-supresion),
privacion visual o causas organicas como problemas en la retina, el nervio ptico o catarata
congenita(20).

El tratamiento para esta condicion es diferente segin el factor ambliogénico, y el tiempo
dependera de la profundidad de la ambliopia y la plasticidad de las neuronas segln la edad.
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Antiguamente se trataba la ambliopia simplemente mediante la oclusion del ojo dominante para
“forzar” al ojo ambliope a mejorar su AV, y ademas se pensaba que el tratamiento no daba
suficientes resultados en nifios mayores de 10 afios. Sin embargo, existen ensayos clinicos
aleatorizados en los que se demuestra la efectividad del tratamiento para la ambliopia incluso en
nifios adolescentes de hasta 17 afios(22,23).

De igual manera existen ensayos clinicos que demuestran la efectividad de la TV frente a la
oclusion total o parcial de un ojo, entre los cuales encontramos un ensayo clinico aleatorizado y
controlado reciente en el que se obtuvo una mejora significativa de la AV en pacientes ambliopes
tratados mediante TV con un juego binocular en iPad(24).

TV aplicada a los problemas de aprendizaje

Segun diversos estudios cientificos, se pueden asociar diferentes anomalias visuales en pacientes
con diferentes problemas de aprendizaje como: movimientos oculares anormales durante la
lectura, fijacion inestable o pérdidas de fijacion, mala coordinacion en sacédicos binoculares, PPC
alejado, reservas fusionales reducidas, insuficiencia de convergencia, velocidad de la lectura
reducida(25,26), e insuficiencia de divergencia segin un estudio francés(27).

En cuanto a esto, podemos encontrar articulos y estudios que defienden la TV como método eficaz
para tratar los problemas de lectura relacionados con los problemas visuales, 10 que puede
disminuir en cierta manera los problemas de aprendizaje(27,28).

TV aplicada a disfunciones en la motilidad ocular u oculomotricidad:
En cuanto a la motilidad ocular y el entrenamiento de esta, se trata de normalizar los movimientos
oculares del paciente, consiguiendo asi una funcion visual mas precisa.

Respecto a estos entrenamientos podemos encontrar estudios de casos clinicos en los que se
demuestra una mejora en la oculomotricidad de nifios con dificultades del aprendizaje(29), y una
mejora significativa en la fluidez lectora en nifios con disfuncion oculomotora(30)

CAsocCLiNIcO 1

Anamnesis

Joven de 23 afios, estudiante, indica dolor de cabeza tras periodos prolongados de estudio. Refiere
borrosidad en VP y cansancio visual a lo largo del dia. A raiz de la cuarentena impuesta por el
Gobierno para evitar la propagacion del coronavirus (COVID-19), la sintomatologia aumento,
con dolores de cabeza todos los dias y fatiga visual prolongada debido al aumento de exposicion
a la pantalla de ordenador y de las tareas en VP.

Alérgico al polen principalmente en primavera/verano, toma habitual de antihistaminicos,
corticoides y antibidticos topicos para alergia cutanea en las manos, no presenta alergias
conocidas a medicamentos y ademas suele presentar conjuntivitis alérgica.

Usuario habitual de gafa y lente de contacto con correccion midpica y astigmatica y con
antecedentes midpicos y discromatdpsicos por parte de madre.

En la tabla 1 se rednen todos los datos obtenidos durante el examen visual, y se encuentran
destacados en rojo los valores considerados fuera de la horma.
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Examen visual (22/10/2020)
OD VL 0402 DIP: 66mm
Ol VL 0,125%
VL 0,32*

-1’50D
-2’50D
VL 1,2%2
VL 1.2
9/17 cm 4 luces VP/VL PIRRLA
MG -
Habilidad 5 5
/Precision 5 4
Movimientos de 4/5 3/5

cabeza y cuerpo

VL 2 A EXO 2 A EXO

VP 18 AEXO 12 AEXO

Foria horizontal 12 AEXO 18 AEXO
Foria vertical ORTO ORTO

BN 8/6 20/16
BT 6/4 16/8

4/14A 0 cpm, falla con BT 12 cpm peor BT

oD 8,50D
Ol 8,25D
Binocular 12 cpm (le cuesta +)
oD 13 cpm (le cuesta +)
ol 9 cpm (le cuesta +)
+1,00D/-2,50D oD +1,50D
Ol +1,50D

AO: no hiperemia, cornea y cristalino transparentes, CA: IV

Tabla 1.Valoracion inicial caso 1. AV: agudeza visual, OD: ojo derecho, Ol: ojo izquierdo, VL: vision lejana, VP:
vision préxima, cpm: ciclos por minuto, BT: base temporal ARN: acomodacidn relativa negativa, ARP: acomodacion
relativa positiva, MEM: método de estimulacion monocular, PPC: punto préximo de convergencia.
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| Trabajo fin de grado: Terapia visual en vision binocular no estrabica. Estudio de dos casos

Diagndstico
El paciente presentaba insuficiencia de convergencia asociada a una disparidad en las condiciones
acomodativas de ambos 0jos.

En la valoracién se obtuvo una exoforia en VP, no compensada por sus VFP segun el criterio de
Sheard, el cual dice que para ser compensada la reserva fusional contraria a la foria deberia ser el
doble de esta, en este caso las VFP deberian ser el doble de 12 en VP (2).

La insuficiencia de convergencia es una condicion en la cual el paciente no tiene capacidad para
converger precisa y eficazmente cuando un objeto de interés se acerca, 0 caracterizada por la
incapacidad de mantener el punto préximo de convergencia. Es la condicion visual més frecuente
entre las anomalias binoculares no estrabicas sintomaticas, asociada sobre todo a astenopia
relacionada directamente con tareas de VP.

Aunque los sintomas suelen ser variables, los mas habituales suelen estar relacionados con tareas
de VP y suelen ser dolores de cabeza después de ratos prolongados de lectura, astenopia, vision
borrosa y dificultad en la lectura y tareas préximas. En casos de insuficiencia de convergencia
con exoforia elevada, pueden llegar a presentar diplopia, es decir, visién doble a causa de una
mala fusion del sistema visual(31).

Los signos mas comunes que caracterizan esta anomalia de la visién binocular son: VFP
reducidas, AC/A bajo, PPC alejado (signo mas comin entre los pacientes con insuficiencia de
convergencia), anomalias acomodativas y supresion de un ojo para evitar la diplopia(32).

En nuestro paciente encontramos reducidas tanto las pruebas que evalGan la convergencia
directamente (PPC, vergencias BT, flexibilidad de vergencias), como las pruebas gque la evalian
indirectamente (flippers con lentes positivas y ARN), ademas el paciente durante la realizacion
de las pruebas referia mayor esfuerzo en la estimulacion de la convergencia. Asimismo, la
insuficiencia de convergencia se asocia también a una exoforia mayor en cerca que en lejos e
incluso en ocasiones diplopia cuando la exoforia es muy elevada(31).

Ademas se obtiene un valor de AC/A reducido segln el método calculado (AC/A=6.6+0.4*(-
18+4) =1/1<4/1).

En cuando a la acomodacién, observamos como las condiciones acomodativas de ambos 0jos no
eran iguales, ya que en el OD se obtuvo una mayor facilidad para hacer cambios acomodativos
cuando estudiamos la flexibilidad acomodativa.

Tratamiento

Se realiz6 un plan de TV durante aproximadamente cuatro meses (17 sesiones). El objetivo
principal fue eliminar los sintomas del paciente, aumentar el valor del PPC, ensefiarle a converger
de forma voluntaria tanto en cerca como en lejos y aumentar los rangos de la vergencia fusional,
tanto VFP como VFN, haciendo principal hincapié a las encargadas de la convergencia (VFP).

El paciente realizé durante la sesidn en consulta de cinco a seis ejercicios, tres de los cuales se
establecian de tarea para realizar en casa cada dia durante aproximadamente 15 minutos.

Despues de las primeras ocho sesiones se realizd una valoracion intermedia para conocer la
evolucion del paciente y en qué &reas se necesitaba trabajar mas.

Resumen del plan de TV seguido:
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| Trabajo fin de grado: Terapia visual en vision binocular no estrabica. Estudio de dos casos

- Lectura con flippers en monocular/binocular

- Cartas de Hart lejos/cerca monocular/binocular
- Ordenar lentes de manera monocular

- Juego Dobble monocular/binocular con flippers
- Multimatrix

- Motilidad forzada monocular

- Rotador monocular/binocular

- Pelota de Marsden monocular/binocular
- Sacadicos puerta monocular/binocular

- Gafas R/V y barras de lectura

- Cheiroscopio

- Dibujo con gafa R/V y cartulina de color
- Gafas R/V, barras de lectura y flippers

- Anaglifos fijos y méviles

- Vectogramas

- Push up con estimulo acomodativo
- Cordon de brock
- Carta de tres puntos
- Regla de apertura
- Carta seis puntos
- Convergencia voluntaria cordén de brock
- Actividades con gafa prismas gemelos
- Lectura con prisma (saltos convergencia/divergencia)
- Carta salvavidas en convergencia/divergencia
- Circulos excéntricos en convergencia/divergencia
- Ojo mégico
Tabla 2. Resumen TV caso 1

Y por altimo se realizaron dos sesiones mas en consulta en las que se traté de integrar todas las
habilidades adquiridas hasta el momento, en las que dificultamos y trabajamos varias habilidades
a la vez. Por ejemplo se introdujo la convergencia con estimulos muy pequefios, flippers
prisméticos en regla de apertura para dificultar las vergencias o ejercicios de equilibrio en la
realizacion de la carta salvavidas.

Imagen 1.Regla de apertura con flippers Imagen 2. Carta salvavidas con equilibrio
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Después de la realizacion del tratamiento durante cuatro meses el paciente no refirié dolores de
cabeza e indicé cansancio visual solo en ocasiones muy puntuales, sobre todo los dias de mayor
intensidad de trabajo en la universidad.

En la tabla 5 se reinen todos los datos obtenidos durante el examen visual final, y se encuentran
destacados en verde los valores que han sufrido una mejora después del tratamiento.

Examen visual (02/03/2021)

oD -1,75D -1,25D 170°
-2,75D -0,75D 175°
OD VL 12 VP 1
ol VL 12 VP 1
VL 172

-1’50D
-2’50D -0°50D 170°
OD VL 1.2% VP1

VL 172

PIRRLA
MG -

Habilidad
Precision 5 4
Movimientos de 4/5 3/5

cabeza y cuerpo

4 AEXO 2 A EXO

8 A EXO 6 A EXO

Foria horizontal 1,5A EXO 6 A EXO
Foria vertical ORTO ORTO

OD 10,50D
10,75D
Binocular 14 cpm
OD 16 cpm
14 cpm

+2,25D /> -3,00D +0,75D

OI +0,75D
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| Trabajo fin de grado: Terapia visual en vision binocular no estrabica. Estudio de dos casos

BIOMICROSCOPIA
AO: no hiperemia, cornea y cristalino transparentes, CA: IV
Tabla 3. Valoracidn final caso 1. AV: agudeza visual, OD: ojo derecho, Ol: ojo izquierdo, VL: vision lejana, VP:
vision proxima, cpm: ciclos por minuto, ARN: acomodacion relativa negativa, ARP: acomodacion relativa positiva,
MEM: método de estimulacion monocular, PPC: punto préximo de convergencia.

Respecto a la valoracion final, en primer lugar, observamos como el paciente ha sufrido una
disminucion en la exoforia en VP.

Destacamos también un aumento significativo en las VFP tanto en VL como en VP, llegando a
compensar un valor prisméatico mayor al comprendido en la barra de primas, cumpliendo asi uno
de los principales objetivos de nuestro tratamiento. Asimismo, se obtiene una flexibilidad de
vergencias de 13 cpm en VL, a diferencia de la exploracién pretratamiento, en la cual fue incapaz
de hacer ni un ciclo, y 16 cpm en VP, valor mayor que para entones.

Mejor¢é significativamente el valor del PPC, manteniendo una vision hapldpica hasta la nariz,
cumpliendo asi con otro de los objetivos que marcamos. Por Gltimo, destacamos la mejora de las
pruebas que implican acomodacidn, en este caso un aumento del ARN, al normalizar su sistema
de vergencias, y una disminucion del MEM, lo que indica que el paciente fue capaz de regular
mejor la acomodacion en base a una demanda acomodativa determinada. También observamos
mayor fluidez en la flexibilidad acomodativa y por tanto mayor nimero de ciclos por minuto.

CASO CLIiNICO 2

Anamnesis

Nifia de 8 afios, estudiante de primaria, remitida por el servicio de oftalmologia del hospital
infantil universitario Miguel Servet. Sintomas frecuentes de dolor de cabeza, desde hace unas
semanas se quejaba muy a menudo de dolor y vision borrosa en el OD. Refiere un dolor no
continuo, pero si diario y sobre todo mas intenso en las Gltimas horas del dia, llegando a tomar
analgésicos para paliar el dolor.

Paciente con buen estado de salud, no presenta alergias conocidas y no toma medicacién. No es
usuaria habitual de gafas, ni lentes de contacto. Antecedentes familiares de miopia y astigmatismo
por parte de padre, sin enfermedades oculares relevantes.

Refraccion bajo cicloplejia en consulta de oftalmologia:

ESFERA CILINDRO EJE AVvL AVvc
oD +1°00 -0’50 90° 1 1
ol +1°25 -0’50 90° 1 1

Tabla 4. Refraccion cliclopégica en oftalmologia

En la tabla 7 se retnen todos los datos obtenidos durante el examen visual, y se encuentran
destacados en rojo los valores considerados fuera de la horma.

Examen visual (17/11/2020)

AVsc OD VL 0,802 VP 0,52 | DIP: 57mm

Ol VL 138 VP 0,6

AVsc AO VL 0,8 VP 0,6
RETINOSCOPIA ESFERA CILINDRO EJE
oD +0,50D -0,50D 90°
ol +0,25D -0,25D 90°
SUBJETIVO ESFERA CILINDRO EJE
oD +0,25D -0,50D 90°
ol +0,25D -0,25D 90°
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| Trabajo fin de grado:

Terapia visual en vision binocular no estrabica. Estudio de dos casos

OD VL0038 VP 0,8

17/28cm
filtro rojo: 30/50cm

Ol VL 12

PIRRLA
MG -

VL

Habilidad

Precision 3 1
Movimientos de 3/4 3/4
cabeza y cuerpo

6 A EXO

VP

Foria horizontal

18 AEXO

4 AEXO 12 AEXO

Foria vertical 1 A HIPERFORIA OD 1 A HIPERFORIA OD
BN 8/6 8/0
BT 6/0 10/0

4/14A 0 cpm, falla con BT

oD 5,75D
Ol 8,25D
Binocular 1 cpm (falla +)
oD 4,5 cpm (falla -)
ol 5 cpm (falla -)
+2,00 D/-1,50D oD +1,25D
Ol +1,25D

AO: no hiperemia, cérnea y cristalino transparentes, CA: IV

Tabla 5. Valoracion inicial caso 2. AV: agudeza visual, OD: ojo derecho, Ol: ojo izquierdo, VL: vision lejana, VP:
visién préxima, cpm: ciclos por minuto, BT: base temporal, ARN: acomodacién relativa negativa, ARP:
acomodacion relativa positiva, MEM: método de estimulacion monocular, PPC: punto préximo de convergencia

Diagnostico

La paciente presentaba disfuncion de la vergencia fusional, insuficiencia acomodativa y
disfuncion de la oculomotricidad.

La disfuncion de la vergencia fusional se caracteriza por unas reservas fusionales disminuidas en
ambos sentidos (VFP Y VFN), ademas observamos como una vez desencadenada la diplopia con
prismas, la paciente no era capaz de obtener el recobro. Asimismo, mostré incapacidad de realizar
saltos de vergencias obteniendo 0 cpm con flippers prismaticos de 4/14A con mayor dificultad en

BT.

Destacamos también un PPC alejado, siendo mayor al interponer un filtro rojo en el OD, un ARN
bajo y baja flexibilidad acomodativa binocular, lo cual nos informé indirectamente sobre el

sistema vergencial.
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| Trabajo fin de grado: Terapia visual en vision binocular no estrabica. Estudio de dos casos

Se obtuvo un AC/A bajo segln el método calculado (AC/A= 5.7+0.4*(-18+6) =0.9/1<4/1), no
obstante se diagnostico disfuncion de la vergencia fusional debido a la dificultad que presentaba
la paciente tanto en VFP como en VFN.

Los sintomas que suele provocar la disfuncion de la vergencia fusional estan relacionados
normalmente con las tareas de VP o la lectura, ademas estos suelen empeoran a lo largo del dia.
Los pacientes pueden quejarse principalmente de dolor de cabeza, vision borrosa tanto en lejos
como en cerca, pesadez ocular o incluso quemazén y lagrimeo, ademas suelen asociar problemas
de concentracion y dificultad en comprension lectora. En ocasiones estos pacientes pueden ser
asintomaticos debido a la supresién de uno de los dos ojos.

Durante la exploracién se obtuvieron también valores elevados de exoforia, sobre todo en VP, la
cual no estaba compensada segun el criterio de Sheard, en este caso las VFP deberian ser el doble
de 6 en VL, y el doble de 18 en VP (2).Ademas la paciente presenta una hiperforia de 1 A en el
OD.

En cuanto a la acomodacidn, encontramos principalmente una incapacidad de aclarar con lentes
negativas al valorar la flexibilidad acomodativa monocular, que nos alert6 de una mala
estimulacién del sistema acomodativo. Asi destacamos también una amplitud de acomodacion
reducida y una ARP baja. Respecto al MEM se obtuvieron unos valores mayores a lo esperado
en positivo, lo que nos indicd una respuesta acomodativa menor a la demanda requerida.

Por ultimo, la disfuncion de la oculomotricidad se demostré en la incapacidad de realizar mas de
3 ciclos completos en NSUCO para sacadicos, realizando sacadicos hipométricos de gran
amplitud.

Por otra parte se observa una baja AV tanto en VL como en Vp posiblemente debido a la
disfuncion acomodativa que presenta el paciente.

Tratamiento

Se llevo a cabo un plan de TV en la que se realiz6 21 sesiones en consulta, complementada con
el posterior cumplimiento de los ejercicios en el domicilio de la paciente durante la semana,
aproximadamente 15 minutos al dia.

El principal objetivo fue eliminar los sintomas, ya que son severos a lo largo del dia. Por otro
lado, se pone como objetivo aumentar los rangos de vergencias fusionales, tanto VFP como VFN,
y tratando de disminuir el valor del PPC. Ademas, se trabajé para conseguir convergencia y
divergencia voluntaria sin dificultad y a cualquier distancia.

Respecto a la disfuncion acomodativa, se intentd ampliar el rango de acomodacion, pues la
amplitud de acomodacion de la paciente fue inferior a la minima correspondiente a su edad segin
la formula de Hoftstetter (15-1/4edad) que deberia ser al menos 13D (2). Por otro lado, se trat6
de conseguir la acomodacién de manera voluntaria y adecuada a la demanda acomodativa
requerida, y por ultimo que la paciente fuese capaz de estimular y relajar la acomodacion de
manera rapida y eficaz.

Por ultimo, para tratar la disfuncion de la oculomotricidad, el proposito fue conseguir que la
paciente realizase movimientos sacadicos suaves y precisos, con la amplitud correspondiente a la
distancia entre los estimulos, empezando desde movimientos més grandes a movimientos cada
vez de menor amplitud.

Resumen del plan de TV seguido:
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ACOMODACION
- Lectura con lentes sueltas en monocular (-)
- Dianay cartas de Hart en monocular/binocular
- Diversas actividades con flippers monocular/binocular
- Lectura con flippers/ barras de lectura y gafas R/V
- Juego de percepcion monocular/binocular con flippers
- Multimatrix

MOTILIDAD

- Motilidad forzada monocular

- Motilidad con cordén de brock (distintas posiciones)

- Sacadicos puerta monocular/binocular

- Juego de seguimientos con bola en binocular

- Sacédicos con cordon de brock

- Fichas numéricas para sacadicos de menor amplitud y metrénomo

- Seguimientos y sacadicos en programa Visionary Tool

- Integracion de la motilidad con la acomodacion (diversos ejercicios)
- Flippers més rotador

ANTISUPRESION

- Gafas R/V y barras de lectura

- Diferentes actividades con prisma vertical

- Cheiroscopio

- Juego de ordenador con Visionary tool

- Gafas R/V, barras de lectura y flippers

- Anaglifos fijos y maviles

- Anaglifos y vectogramas dificultado con flippers

VERGENCIAS

- Pelota de Marsden con movimientos de convergencia/divergencia

- Corddn de brock

- Convergencia forzada

- Regla de apertura

- Carta de tres puntos

- Convergencia voluntaria cordén de brock

- Balanceo y lectura con flipper prismatico

- Actividades con gafa prismas gemelos

- Lectura con prisma (saltos convergencia/divergencia)

- Doble regla de apertura (convergencia/divergencia)

- Carta salvavidas en convergencia y divergencia dificultando con flippers

- Circulos excéntricos grades en convergencia y divergencia

- Circulos excéntricos pequefios (convergencia/divergencia) con equilibrio
Tabla 6. Resumen TV caso 2

Tras las 10 primeras sesiones se realizd una valoracion control, observando la evolucion del
paciente con el fin de alcanzar nuestros objetivos. La paciente en este momento ya refirié
disminucién de los sintomas, pues aunque en dias muy intensos sentia fatiga visual y algo de dolor
de cabeza, no percibia dolor intenso en el OD, del cual solia quejarse.

Después de las 21 sesiones, la paciente refirid haber eliminado sus sintomas, no indicé dolores de
cabeza, cansancio visual ni dolor del OD incluso en las ultimas horas del dia, momento en el que
los sintomas se hacian mas intensos antes de realizar el tratamiento con TV.

En la tabla 11 se retinen todos los datos obtenidos durante el examen visual final, y se encuentran
destacados en verde los valores que han sufrido una mejora después del tratamiento.
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Examen visual (27/04/202)

oD +0,75D
Ol +0,75D -0,50D 90°
AVce OD VL 08 VP 1
Ol VL 08* VP1
| SuelETvo | ESFERA [  CiLNORo | FE |
+0,75D -0,50D
OI +0,50D -0,50D 90°
OD VL 1 VP 1

1/5¢cm
Filtro rojo:3,5/4 cm

o vL 1

PIRRLA

MG -

Habilidad
Precision 3 3
Movimientos de 3/4 3/4
cabeza y cuerpo
—
6 AEXO
12 AEXO

Foria horizontal 4 AEXO 6 A EXO
Foria vertical ORTO ORTO
BN 12/10 16/12
BT 20/18 30/20

OD 16,00D
16,25D
Binocular 13 cpm
oD 15 cpm
(0] 17 cpm
+2,25 D/>-3,00D oD +0,75D
ol +0,75D

AO: no hiperemia, cérnea y cristalino transparentes, CA: IV

Tabla 7. Valoracion final caso 2. AV: agudeza visual, OD: ojo derecho, Ol: ojo izquierdo, VL: vision lejana, VP:
vision préxima, cpm: ciclos por minuto, ARN: acomodacion relativa negativa, ARP: acomodacion relativa positiva,
MEM: método de estimulacion monocular, PPC: punto préximo de convergencia

En primer lugar, de la valoracion final podemos destacar la mejora de la AV en VP de la paciente,
siendo en este caso de unidad e igual en ambos 0jos, que nos indic6 que se habia producido una
mejora en su sistema visual.
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Por otro lado, observamos como la foria ha sufrido una disminucién en VP de 6ABN, diferencia
entre 18ABN obtenidas en la valoracion pretratamiento frente a 12A obtenidas posterior a este.
Esto posiblemente sea resultado de todo el trabajo realizado para obtener una convergencia mas
solida. Aunque debemos tener en cuenta que normalmente los cambios se producen en las
vergencias fusionales y no siempre en los valores de la foria.

Destacamos también un aumento significativo tanto en las VFP como en VFN, ya sea en VL
como en VP, siendo capaz de recobrar la imagen hapldpica al disminuir la potencia prismatica,
algo de lo que no era capaz la paciente antes de realizar el tratamiento. Ademas, gracias al
aumento de las reservas, la foria estd compensada segun el criterio de Sheard, ya que ahora el
valor de las reservas contrarias a la foria es de 30, mayor que el doble de la foria (12*2=24).
Asimismo, se obtuvo una flexibilidad de vergencias de 12 cpm tanto en VL como en VP, siendo
incapaz de hacer ningun ciclo en la exploracidn pretratamiento. En cuanto a la foria vertical se
obtuvo ortoforia, posiblemente debido a la regularizacion del sistema visual binocular con un
aumento de la fusion.

Mejora significativa de igual manera en el valor del PPC, manteniendo una vision haplépica hasta
1cm y recuperando en 5cm con linterna y manteniendo vision hapldpica hasta 3,5cm y
recuperando en 4cm con filtro rojo.

Por otro lado se observo una mejora en las pruebas de acomodacion. En primer lugar observamos
una mejora significativa en la amplitud de acomodacion alcanzando un valor mayor al medio
esperado para su edad segin Hoftstetter (18-1/3*8=15,333D). Se observo también la mejora en
la flexibilidad acomodativa en la que se alcanzaron unos valores mayores a los esperados (7 cpm
monocular y 5 cpm binocular). Otra mejora que observamos respecto al sistema acomodativo,
aunque relacionado indirectamente con el sistema de vergencias, es el valor del ARP, siendo en
este caso mayor de -3,00D, lo que nos informé que la paciente era capaz de estimular la
acomodacion adecuadamente realizando la convergencia/divergencia correspondiente. En cuanto
al MEM se obtuvo una normalizacion del valor y por tanto una respuesta acomodativa adecuada
a la demanda, pues pretratamiento la paciente acomodaba menos que lo correspondiente a la
demanda.

Por altimo y en cuanto a la motilidad apreciamos en la exploracion de esta mediante el NSUCO
un mejor control de los movimientos sacadicos de la paciente, tanto en la habilidad, siendo capaz
de completar todos los ciclos, como en la precision, no encontrando ningin movimiento sacadico
hiper ni hipométrico.

DISCUSION

Actualmente vivimos en una sociedad en la que la vision se relaciona principalmente con tareas
de VP. Esto ha provocado que el sistema visual de algunas personas no sea capaz de mantener
esa demanda de manera eficiente, llegando a provocar sintomas relacionados con fatiga visual y
astenopia. Los sintomas pueden ser causa de una anomalia en sistema visual, ya sea acomodativo,
de vergencias 0 una combinacion de ambos, lo que conocemos como anomalia de la vision
binocular(33).

Existen diversos tratamientos para las diferentes anomalias de la vision binocular, como pueden
ser correccion del error refractivo, adicion, prismas, oclusion, penalizacion, TV o cirugia.

En este trabajo basado en dos casos clinicos, la eleccion principal de tratamiento fue la de llevar
a cabo un programa de TV, obteniendo en las pruebas que evalUan la vision binocular posteriores
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al tratamiento, valores que indican un buen resultado de este. Asimismo, se obtuvo una reduccion
de los sintomas astendpicos y de dolores de cabeza tras concluir el tratamiento.

La TV realizada constaba de una consulta semanal de aproximadamente 50 minutos, y el posterior
trabajo en casa del paciente, de aproximadamente 15 minutos (3 ejercicios), al menos 5 dias a la
semana. Segun un ensayo clinico aleatorizado publicado por Mitchell Scheiman y un grupo de
investigadores (octubre de 2008), obtuvo una mejora en el PPC y en las VFP tras el tratamiento
de la insuficiencia de convergencia mediante TV, ademas de una disminucion de los sintomas.
En este estudio se impartia un tratamiento placebo a un grupo aleatorio, dos tratamientos menos
exigentes a otros dos grupos, (acercamiento de lapiz en casa uno y terapia de
vergencias/acomodativa con ordenador + acercamiento de lapiz otro) y un tratamiento de TV
efectivo para la insuficiencia de convergencia a otro grupo en pacientes con insuficiencia de
convergencia sintomatica de 9 a 17 afos de edad(34).

En cuanto a la TV como tratamiento en adultos jovenes, podemos encontrar un ensayo clinico
aleatorizado en el que se proporcioné un tratamiento al azar a 46 adultos de entre 19 y 30 afios
con insuficiencia de convergencia sintomatica. El tratamiento fue 12 semanas de TV/ortoptica en
el consultorio a un grupo (TV en consulta con optometrista en una sesién de 60min a la semana
y trabajo domiciliario durante 5 dias a la semana 15 minutos al dia), tratamiento placebo en
consulta a otro y por Gltimo tratamiento de acercamiento/alejamiento de lapiz a otro (20 flexiones
por dia 5 dias a la semana). solo los pacientes tratados con TV mostraron una mejora significativa
en el PPCy en las VFP, y un 42% mejoraron la sintomatologia, porcentaje aunque no muy alto,
mayor que los grupos que recibieron los dos otros tipos de tratamiento(35).

En la busqueda de bibliografia se encuentra también un metandlisis reciente, en el que se
encontraron 12 ensayos, 6 ensayos clinicos aleatorizados en poblacion pediatrica y 6 en poblacién
adulta en los que se trataba de estudiar el efecto de la TV como tratamiento a la insuficiencia de
convergencia. La conclusién del metanalisis indica mayor efectividad de la TV de vergencias y
acomodativa en consulta con refuerzo en el hogar, ante otros tratamientos propuestos. El
tratamiento es efectivo tanto en nifios como adultos, pero obteniendo un efecto positivo mas claro
en nifios(36).

En cuanto a la disfuncién de las vergencias fusionales, la eficacia de la TV como tratamiento esta
poco estudiada por el momento, con poca evidencia cientifica que respalde los resultados
obtenidos en el caso clinico 2 que se presenta en este estudio, sin embargo podemos encontrar un
estudio de Daum, de 34 adultos jévenes asintomaticos sanos, en el que se demostrd un aumento
en el rango de vergencias, tanto VFP como VFN, realizando diferentes ejercicios tanto suaves
como a saltos(37). Ademas Grisham realiz6 en una investigacién con sujetos con disfuncién de
la vergencia fusional, en el que demostro efectividad de la TV para normalizar la flexibilidad de
vergencias(38,39).

En cuanto a los problemas acomodativos, existen también mdaltiples estudios que valoran la
eficacia de la TV como tratamiento, contando con un ensayo clinico aleatorizado publicado en
Optometry and vision science en noviembre de 2011.Este ensayo consta de 221 nifios de entre 9
y 17 afios con insuficiencia de convergencia sintomatica y anomalias en el sistema acomodativo,
a los que se impartia un tratamiento placebo en consulta a un grupo aleatorio, dos entrenamientos
menos completos a otros dos grupos (terapia acomodativa/vergencial en casa con un programa de
ordenador a un grupo, y acercamiento/alejamiento de lapiz a otro) y, por ultimo, un tratamiento
de TV mas eficaz contra los problemas vergenciales/acomodativos. Tras 12 semanas de
tratamiento se midieron las amplitudes de acomodacion, donde se obtuvo un aumento de la
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amplitud de acomodacion de 9.9D en los grupos que obtuvieron TV acomodativa/vergencial tanto
en consulta como en casa, 6.7D los que solo realizaron la TV domiciliaria, 5.8D haciendo
gjercicios de acercamiento y alejamiento con lapicero, y solo 2.2D en el grupo que recibio el
tratamiento placebo. Asimismo se demostré una mejora de la flexibilidad acomodativa en todos
los grupos de trabajo siendo la del primero (tratamiento efectivo TV) significativamente mayor
que la encontrada en el grupo que recibi6 tratamiento placebo, concluyendo asi que la TV es
efectiva para mejorar la amplitud de acomodacion y la flexibilidad acomodativa en pacientes con
insuficiencia de convergencia sintomatica y anomalias en la acomodacion(18).

Y por ultimo, en cuanto a las disfunciones de oculomotricidad, no podemos encontrar tantos
estudios, evidencia cientifica o ensayos clinicos aleatorizados que demuestren la efectividad de
la TV como tratamiento a estas disfunciones, pero si existen casos clinicos y ensayos en los que
se demuestra una mejora en esas habilidades tras completar un tratamiento con TV, como en el
caso clinico publicado por Carmen Bilbao y David P. Pifiero, , en el que se obtiene una mejora en
las habilidades oculomotoras y mejores resultados en el test NSUCO valorando tanto sacadicos
como seguimientos(40). Jafarlou y colaboradores analizaron la efectividad de la TV como
rehabilitacion oculomotora en nifios disléxicos, en los que se obtiene un mayor control de la
oculomotricidad y de los movimientos oculares después del tratamiento. Durante el estudio se
realizo ejercicios de fijacion de sacadicos y de seguimientos a 30 nifios disléxicos con problemas
de lectura(29).

CONCLUSIONES

Aunque la TV tiene evidencia cientifica suficiente en condiciones como la insuficiencia de
convergencia, esté a la espera de mayor evidencia cientifica y mas ensayos clinicos controlados
y aleatorizados en diferentes anomalias, con necesidad de estudios con mayores muestras.

Sin embargo, en este trabajo podemos considerar que la eleccién de la TV como tratamiento ha
sido satisfactoria en ambos casos clinicos.

En primer lugar estos dos pacientes refieren la eliminacion de la sintomatologia una vez terminado
el tratamiento, cuyo objetivo era principal en ambos casos.

En segundo lugar, en ambos hay una regularizacion sistema visual binocular, evitando el estrés
producido por la exoforia no compensada al obtener un aumento de las VFP. También, hay una
disminucién del PPC, estando por encima de los valores normales antes de comenzar el
tratamiento.

En tercer lugar, conseguimos un mayor control de la acomodacién, equilibrio entre ambos 0jos y
un aumento de la amplitud de acomodacion en los dos casos. Ademas en el segundo caso se
elimina la inflexibilidad acomodativa, siendo capaz entonces de hacer cambios rapidos en el
estado acomodativo.

Por ultimo obtenemos una regularizacién del sistema oculomotor en el segundo caso, ya que tras
el tratamiento demuestra mayor control tanto en sacadicos como en seguimientos, valorados con
el test NSUCO.
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