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1. INTRODUCCION

1.1. CONCEPTO DE ESTRABISMO

El estrabismo es la desalineacién ocular, que puede ser debida a anomalias en la
visién binocular o a anomalias en el control neuromuscular de la motilidad ocular. Esto
puede provocar una desviacion del globo ocular, alteracién en los movimientos
oculares o posicién andmala de la cabeza. Ademas también se afecta el area sensorial
induciendo supresion, ambliopia o diplopia.’?

Se considera la ortoforia como la condicidn ideal de equilibrio, pero en la mayoria
de las personas existe una pequefia heteroforia. Por lo tanto se emplea el término de
ortotropia para referirse a la posicion correcta de los ojos.1

Son 7 los musculos extraoculares encargados de los movimientos oculares: el recto
superior (RS), recto inferior (RI), recto medio (RM), recto lateral (RL), oblicuo inferior
(1), oblicuo superior (0S) y el elevador del parpado superior.* (Figura 1).
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Figura 1. Musculos extraoculares.

Los rectos horizontales (RM, RL) se encargan en posiciéon primaria de mirada de
producir los movimientos de abduccién y aduccién. Por tanto, un mal funcionamiento
de estos musculos, puede producir endodesviaciones y exodesviaciones.'

Los rectos verticales (RI, RS), se encargan en posiciéon primaria de mirada de
producir los movimientos de depresién y elevacion respectivamente.'™
Los musculos Ol y OS, se encargan en posicidon primaria de mirada de la intorsién y de
la extorsién, respectivamente.l'2



1.2. ETIOLOGIA DEL ESTRABISMO

La principal causa de las desviaciones oculares es un desequilibrio entre las fuerzas
musculares que se encargan de los movimientos de ambos ojos. Esto puede suceder
esporadicamente o ser hereditario. La paralisis del Il par craneal, que inerva el nervio
oculomotor, provoca estrabismo de forma secundaria, debido a que se paraliza el RM,
creando una exotropia (XT).

La pardlisis del IV par craneal (nervio troclear), que inerva exclusivamente al oblicuo
superior, crea un estrabismo vertical.'?
La pardlisis del VI par craneal provoca endotropia (ET) de comienzo agudo, tanto en

el adulto como en el nifio.

1.3. CLASIFICACION DEL ESTRABISMO

Los estrabismos se clasifican en funcion de diferentes parametros:
- Segun la forma de manifestarse, un estrabismo puede ser latente cuando es
compensando por la fusion o manifiesto.
- Segun el sentido de la desviacidn, pueden ser exotropia o endotropia cuando son
horizontales, hipertropia o hipotropia cuando son verticales, o pueden ser,
inciclotropia o exciclotropia cuando son torsionales. Segun la etiologia pueden ser, no
paraliticas, endotropia congénita o adquirida, exotropia constante o intermitente,

estrabismo verticales, paraliticas o sindromes fibréticos. 1,2,3)

1.4. TRATAMIENTO DEL ESTRABISMO

En el caso que el estrabismo sea consecuente con otra causa se tratara esa causa en
primer lugar. Si es consecuente a un defecto refractivo, o ambliopia, se buscara la
compensacion de éstos. Cuando no es efectivo, se realiza un tratamiento quirurgico.
Dependiendo del tipo de estrabismo se realiza un reforzamiento o debilitamiento
muscular. Los reforzamientos pueden ser resecciones o pliegues musculares. Los
debilitamientos pueden ser retroinserciones, miotomias o miectomias. En el caso de
estrabismos secundarios a traumatismos, paradlisis o paresias, etc. el tratamiento es la
correccidn quirurgica de la desviacion.

Otra técnica que se estd empleando, es la inyeccion de toxina botulinica (Botox)
tipo A. El uso de esta técnica fue descrita y desarrollada por el Dr. Alan Scott,
oftalmélogo estadounidense, en 1980.*°El Botox se inyecta en el mdsculo
hiperfuncionante o el musculo sano, dependiendo de donde se quiera provocar la



paralisis. En los dias posteriores a la intervencién, se produce una sobrecorreccién, ya
que el antagonista domina sobre el musculo paralizado. La sobrecorreccién provoca
contraccién del antagonista, musculo que actta en direccién opuesta al agonista’, y
estiramiento del musculo paralizado. Esto induce cambios en las longitudes del
musculo paralizado y del antagonista. Una vez que desaparece el efecto del Botox,
alguno de los cambios producidos permanece y obtiene la alineacion de los ojos.4

2.JUSTIFICACION DEL TEMA

Se define el entrenamiento visual o rehabilitacion visual como el conjunto de
técnicas que tiene como fin conseguir la mejora de la calidad visual, permitiendo al
individuo la ejecucién de aquellas actividades que implican componentes visuales, con
el mayor confort y minimo esfuerzo.®

Teniendo en cuenta la definicién anterior y el discomfort visual que produce el
estrabismo, es interesante analizar cémo influyen estas técnicas en el post-operatorio
del estrabismo.

3.HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. HIPOTESIS
El entrenamiento visual tiene un efecto beneficioso post-cirugia de estrabismo para

la normalizacion o recuperacion de la motilidad ocular.

3.2. OBJETIVOS
3.2.1.0bjetivo general

Evaluar si existe una mejoria de la funcion visual en los pacientes que reciben
rehabilitacidn visual frente a los pacientes que no la reciben, después de una inyeccién
con toxina botulinica para tratar el estrabismo.

3.2.2.0bjetivos especificos

- Evaluar si existe una mejoria en los sintomas de diplopia desde el inicio hasta el fin
de la rehabilitacién visual realizada después de una inyeccidn con toxina botulinica
para tratar el estrabismo.



- Comprobar si existe una disminucion de la foria horizontal o vertical, segun la que
presente cada sujeto del estudio, cuando se realiza terapia visual tras una inyeccién
con toxina botulinica para tratar el estrabismo.

- Comprobar si existe una mejora de las reservas fusionales positivas y negativas,
tanto en visidn préxima como en vision lejana, cuando se realiza terapia visual tras una
inyeccion con toxina botulinica para tratar el estrabismo.

4.MATERIAL Y METODOS
4.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio comparativo en el cual se evalla la calidad visual en sujetos
con estrabismo intervenido mediante aplicaciéon de botox. Se les realizé la evaluaciéon
en dos ocasiones: al mes de la intervencion y posteriormente al entrenamiento visual.
El estudio fue coordinado por el Departamento de Oftalmologia del Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza.

4.2. SUJETOS DEL ESTUDIO

La muestra fue compuesta por sujetos intervenidos de estrabismo mediante la
técnica de toxina botulinica. Se incluyeron sujetos tanto con estrabismo vertical como
con estrabismo horizontal.

4.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion:
e Mayor de 18 ainos.
e Presentar estrabismo

e Estar intervenido mediante toxina botulinica.

Criterios de exclusion:
e Patologia sistémica y/u oftalmoldgica que pueda alterar los resultados de las
pruebas funcionales.

4.4. METODOLOGIA
El estudio se realizd segun el siguiente cronograma:
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» 1Q: intervencidon quirdrgica, mediante inyeccion de Botox en el mdusculo
hiperfuncionante en el caso de los estrabismo horizontales y en el recto inferior, o bien
del ojo derecho o del ojo izquierdo, en el caso de estrabismos verticales. El Botox lo
inyectd a todos los pacientes la misma oftalmdloga.

» 12 visita: Se realiz6 al mes de la IQ y consté de varias partes:

- Revision por parte de la oftalmdloga

- Visita optométrica previa: Se realizé el protocolo exploratorio y la explicacién del
programa de terapia visual (TV), el cual tuvieron que seguir durante un periodo de dos
meses. El programa de TV, fue disenado especificamente para cada paciente,
constando de 3 o 4 ejercicios.

» Control 1, 2, 3 y 4: Se realizaron cuatro controles a los pacientes, via e-mail, donde
se realizaron preguntas de los ejercicios de la TV, de la comprensién de los mismos y
de su estado ocular. El primer control se realizé en la semana 2, después de la primera
visita. El control dos se realizé la semana 4. El control tres se realizé en la semana 5. El
control 4 se realizé en la semana 7.

» Revision final: en la revision final se realizé una exploraciéon médica por parte de la
oftalmdloga y una revisién optométrica, donde se volvié a realizar el protocolo
exploratorio.

4.5. PROTOCOLO EXPLORATORIO

Encuesta/anamnesis: Consistio en un breve cuestionario al paciente sobre la evolucién
de su alteracidn y la sintomatologia de la misma. Ademas se hizo mas hincapié en la
siguiente informacion:

- Vision doble en visidn lejana o visién préxima
- Vision doble en las diferentes posiciones de miradas
- Dolor de cabeza o sensacidn de “pesadez”

Evaluacién funcional, que incluyd

- Medicion de forias horizontales y verticales, tanto en visidon lejana como en visién
proxima

- Medicion de reservas fusionales positivas (RFP)

- Medicion de reservar fusionales negativas (RFN)

- Motilidad completa



4.5.1.Forias horizontales y verticales

Determinamos la potencia prismatica que compensa la desviacion horizontal y
vertical de los ejes visuales desde el punto del sujeto.

La medicion de las forias se realizd con el gabinete a oscuras, empleando la lente
estriada de Maddox en gafa de prueba (figura 2), un punto en la pantalla en visién
lejana y una linterna en vision préxima y una barra de prismas.

Figura 2. Lente estriada de Maddox.

Para la medicion de las forias horizontales, la lente estriada de Maddox se situd en
posicion vertical. El sujeto tenia que ver una linea vertical y un punto, la linea podia
estar en 3 situaciones diferentes: encima del punto, a la derecha de este o a la
izquierda (figura 3). La linea fue alineada con el punto con la barra de prisma en base
nasal (BN) o base temporal (BT), segin donde se situase esta, sobre la lente de
Maddox puesta en la gafa de prueba.

ORTO EXO ENDO

Figura 3. Diferentes situaciones con lente situada en OD.

Para la medicion de las forias verticales, la lente estriada de Maddox se situd en
posicion horizontal. En este caso, el sujeto tenia que ver una linea horizontal y un
punto, la linea podia estar: alineada con el punto, por encima de este o por debajo
(figura 4). La linea fue alineada con el punto con la barra de prisma en base inferior (Bl)
o base superior (BS). En este caso el prisma se colocé en el ojo opuesto a donde se
situd la lente.



ORTO HIPO OD HIPER OD

Figura 4. Diferentes situaciones con lente situada en OD.

4.5.2.RFP

Determinar la capacidad del sujeto para, partiendo de visidon hapldpica, usar reserva
fusional horizontal con el fin de mantener fusiéon de una buena escena observada a
una distancia fija.

La RFP es la capacidad que tiene el sujeto para converger manteniendo la fusidn, se
mide, mediante prismas en BT.

Para realizar esta prueba, fue precisa la correccidon previa del sujeto en gafa de
prueba, tanto en lejos como en cerca.

Para visidn lejana, el sujeto se sitla a 4 metros y se le muestra una letra en pantalla.
Para visidn préxima, se le muestra una letra a 40cm.

El sujeto mira fijamente a la letra y mientras se le introducen potencias prismaticas
en BT, hasta que vea doble.

Se anota la potencia prismatica que tenia en el momento que ha visto doble. Esa
potencia, sera la medida de la RFP.

4.5.3.REN

Determinar la capacidad del sujeto para, partiendo de visién haplépica, usar reserva
fusional horizontal con el fin de mantener fusidon de una buena escena observada a
una distancia fija.

La RFN es la capacidad que tiene el sujeto para diverger manteniendo la fusidn, se
mide mediante prismas en BN.

Como en el caso anterior, se precisa de la correccidn previa del sujeto en gafa de
prueba para ambas distancias.

Para visidn lejana, el sujeto se sitla a 4 metros y se le muestra una letra en pantalla.
Para visidn préxima, se le muestra una letra a 40cm.

El sujeto mira fijamente a la letra y mientras se le introducen potencias prismaticas
en BN, hasta que vea doble.



Se anota la potencia prismatica que tenia en el momento que ha visto doble. Esa
potencia, serd la medida de la RFN.

4.5.4.Motilidad

La motilidad se realiz6 en todas las posiciones de mirada, en binocular, con
iluminacidn fotopica.

Para realizar esta prueba sélo fue necesario una linterna y que el sujeto estuviera en
posicién primaria de mirada.

El sujeto debe mirar a la linterna y seguir la luz en las diferentes posiciones.

Las direcciones seguidas son: derecha a la altura de sus ojos, arriba derecha, arriba
izquierda, abajo izquierda, abajo derecha.

4.6. ANALISIS DE RESULTADOS

Los resultados se analizaron mediante tablas, en las cuales se comparan los
pacientes que reciben rehabilitacion visual con los pacientes que no la reciben.
Separando en las tablas, la desviacidon de los sujetos y musculo donde se inyecté la
toxina botulinica, junto con la sintomatologia inicial y si realiza rehabilitacidn visual o
no, las forias medidas en lejos y en cerca, las vergencias fusionales positivas y
negativas, en cerca y lejos, y la sintomatologia.

5.RESULTADOS

5.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

En este estudio se evaluaron 7 pacientes con estrabismo. De los cuales 5 de ellos
recibieron entrenamiento visual y 2 no. La edad media de los pacientes que recibieron
entrenamiento visual era de 36,4 afos y la edad media de los pacientes que no
recibieron entrenamiento era de 40,5 afios; no mostrando diferencias estadisticas
significativas entre ambos grupos (p=0,230).

De la muestra, 3 pacientes presentaban endotropia (1 en AO, otro endotropia
alternante y otro en endotropia del Ol), 4 pacientes presentaban hipertropia (3 de
ellos del Ol y 1 del OD), y un paciente llevaba asociada a la hipertropia, exotropia del
Ol.



En cuanto a las desviaciones horizontales, 2 de los pacientes recibieron inyeccion de
toxina botulinica en los RM de ambos ojos, y un paciente en el RM del Ol. En cuanto a
los verticales, a dos de los pacientes se les inyectd toxina botulinica en el Rl del OD y a

los otros dos en el Rl del OlI.

Los sintomas mas comunes entre los pacientes eran diplopia y cefaleas. La diplopia
podia presentarse en visidn préxima o en vision lejana. Alglun paciente también referia
sensacion de pesadez ocular. Dos de los pacientes no presentaba diplopia ni cefalea.

Cinco de los pacientes recibieron rehabilitacion visual, mientras que dos de ellos no.

PACIENTE DESVIACION MUSCULO SINTOMAS ¢ TERAPIA
1Q ?

PACIENTE 1 | Endotropia AO RM AO No diplopia, Si cefaleas S

PACIENTE 2 Endotropia RM AO Diplopia en VP, cefaleas Sl
alternante intermitentes

PACIENTE 3 | Hipertropia OD RI Ol Ningun sintoma Sl

PACIENTE 4 Hipotropia Ol RI Ol Diplopia Sl

PACIENTE 5 Hipertropia Ol RIOD Diplopia, pesadez en el NO
Exotropia Ol Ol.

PACIENTE 6 Hipertropia Ol RIOD Cefaleas Sl

PACIENTE 7 Endotropia Ol RM Ol Ningun sintoma NO

Tabla 1. Datos de posicion de Ila desviacion, musculo/os intervenidos

quirdrgicamente con toxina botilica,

sintomas

informacion de los pacientes que recibieron entrenamiento visual.

5.2. ANALISIS DE LOS RESULTADOS POST-TRATAMIENTO

iniciales del tratamiento e

Paciente 1: Intervenido de endotropia mediante Botox en los RM de AO. Participd en
el programa de TV. Los cambios observados fueron:

PARAMETRO PRE-TV POST-TV

VL DESVIACION H ORTO 4 A BT
DESVIACION V ORTO ORTO
VFN X/20 X/4
VFP X/25 X/4

VP DESVIACION H ORTO ORTO
DESVIACION V ORTO 2 A BI
VFN X/10 X/8
VFP X/8 X/8




Paciente 2: Intervenido de micro endotropia alternante mediante Botox en los RM de

AO. Participd en el programa de TV. Los cambios observados fueron:

PARAMETRO PRE-TV POST-TV

VL DESVIACION H SUPRIME 14 A BT
DESVIACION V SUPRIME 2 ABS
VFN X/6 X/10
VFP X/6 X/20

VP DESVIACION H 10 ABT 16 A BT
DESVIACION V 1A BS 1A BS
VEN X/6 X/6
VFP X/25 X/6

Paciente 3: Intervenido de hipertropia mediante Botox en el Rl del Ol. Participé en el
programa de TV. Los cambios observados fueron:

PARAMETRO PRE-TV POST-TV

VL DESVIACION H SUPRIME 2 ABN
DESVIACION V SUPRIME 2 A BI
VEN X/12 X/2
VFP X/6 X/1

VP DESVIACION H 8 A BT 2 ABN
DESVIACION V 12 A BI 2 A BI
VFN X/30 X/2
VFP X/15 X/1

Paciente 4: Intervenido de hipotropia mediante Botox en el Rl del Ol. Participd en el

programa de TV. Los cambios observados fueron:

PARAMETRO PRE-TV POST-TV

VL DESVIACION H 6 A BN SUPRIME
DESVIACION V 6 A BI SUPRIME
VEN VE DOBLE VE DOBLE
VFP VE DOBLE VE DOBLE

VP DESVIACION H 5ABN 4 A BN
DESVIACION V 15 A BI 15 A BI
VEN VE DOBLE VE DOBLE
VFP VE DOBLE VE DOBLE
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Paciente 5: Intervenido de hipertropia y exotropia del Ol mediante Botox en el Rl del
Ol. NO participd en el programa de TV. Los cambios observados fueron:

PARAMETRO PRE-TV POST-TV

VL DESVIACION H SUPRIME SUPRIME
DESVIACION V SUPRIME SUPRIME
VEN VE DOBLE VE DOBLE
VFP VE DOBLE VE DOBLE

VP DESVIACION H SUPRIME SUPRIME
DESVIACION V SUPRIME SUPRIME
VFN VE DOBLE VE DOBLE
VFP VE DOBLE VE DOBLE

Paciente 6: Intervenido de hipertropia mediante Botox en el Rl del OD. Participo en el
programa de TV. Los cambios observados fueron:

PARAMETRO PRE-TV POST-TV

VL DESVIACION H ORTO NO SE PRESENTO
DESVIACION V 10 A BS NO SE PRESENTO
VEN X/12 NO SE PRESENTO
VFP X/10 NO SE PRESENTO

VP DESVIACION H 10 A BN NO SE PRESENTO
DESVIACION V 8 A BS NO SE PRESENTO
VEN X/20 NO SE PRESENTO
VFP X/25 NO SE PRESENTO

Paciente 7: Intervenido de endotropia mediante Botox en el RM de Ol. NO particip6 en

el programa de TV. Los cambios observados fueron:

PARAMETRO PRE-TV POST-TV

VL DESVIACION H ORTO ORTO
DESVIACION V ORTO ORTO
VEN X/4 X/4
VFP X/8 X/8

VP DESVIACION H 4 A BT ORTO
DESVIACION V 2 ABI 2 ABI
VEN X/25 X/10
VFP X/15 X/6

Resumen de los sintomas percibidos por los pacientes:

Tres de los pacientes no presentaban diplopia. De los que si presentaban este sintoma,

dos de ellos mejoraron y uno de ellos contindo con ella. Los pacientes que mejoraron
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este sintoma realizaron entrenamiento visual, mientras el paciente que no mejord no
lo realizé.

Tres de los pacientes no presentaba dolores de cabeza. De los que si presentaban este
sintoma, solo en uno de los pacientes disminuyd, mientras que en los otros dos este
sintoma seguia presente. El paciente que tuvo disminucidon de este sintoma realizd
entrenamiento visual y de los que no obtuvieron mejora, uno si realizé6 entrenamiento

y el otro no.
PACIENTE ¢MEJORA DIPLOPLIA? ¢DISMINUYE DOLOR CABEZA?
PACIENTE 1 No tenia S
PACIENTE 2 Sl NO
PACIENTE 3 No tenia No tenia
PACIENTE 4 S No tenia
PACIENTE 5 NO NO
PACIENTE 6 - -
PACIENTE 7 No tenia No tenia

Tabla 2. Informacion de la mejora de los sintomas que referian los pacientes
inicialmente. Resultados obtenidos en la ultima revision.

6.DISCUSION

6.1. COMENTARIOS RESPECTO EL DISENO Y METODOLOGIA DEL ESTUDIO

La muestra del estudio se eligié a medida que se indicaba tratamiento con Botox a
los pacientes en el departamento de oftalmologia del Hospital Universitario Miguel
Servet entre los meses de octubre y diciembre. Inicialmente se tuvo en cuenta que
presentara Unicamente desviacidon horizontal, como la muestra era pequeiia,
finalmente se incluyeron pacientes con desviacion vertical, sin otra patologia asociada.
Ademas se valoré que fueran sujetos capaces de comprender la ejecucién de los
ejercicios del programa de rehabilitacién.

El programa de rehabilitaciéon se ajusté de manera que incluyera ejercicios para
incrementar la funcionalidad del musculo hipofuncionante, teniendo en cuenta el
musculo hiperfuncionante y que trabajara la motilidad completa. Ademas se
incluyeron ejercicios para mejorar la convergencia del paciente y consecuentemente la
acomodacion.
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Se dio importancia al orden de los ejercicios, realizandose primero monocularmente
y después binocularmente. El orden a seguir en un plan de entrenamiento visual es el
siguiente: monocular-biocular-binocular.

La fase monocular, en la que se trabaja cada ojo por separado, entrenando
primeramente el sistema oculomotor y posteriormente el sistema de acomodacion-
convergencia, se ejecutd correctamente en el disefio del plan de entrenamiento, y fue
la fase en la que se trabajé con mayor insistencia.?

La fase biocular es aquella en la que se entrena el campo de visién de cada ojo
separado pero al mismo tiempo, es decir, se trabaja con ambos ojos abiertos, pero
separados con un septum o prismas verticales. Esta fase era dificil de llevar a cabo en
el plan de entrenamiento disefiado, ya que los pacientes debian realizar los ejercicios
en casa, por tanto, se omiti6.?

La fase binocular se realiza trabajando con ambos ojos a la vez y sin separacion del
campo de vision de estos. Esta fase también se realizé correctamente en el plan de
entrenamiento.®

La revision inicial y la final, se realizaron para hacer una exploracién optométrica
completa del sujeto, asi como la explicacién del entrenamiento.

Las controles que se realizaron entre la primera y ultima revisién via e-mail, por la
dificultad de citar semanalmente o quincenalmente, fue para tener un control de la
sintomatologia de los pacientes, asi como si estaban llevando a cabo el entrenamiento
o no.

La realizacidn e interpretacion de las pruebas fue llevada por la misma persona para
evitar la variabilidad ocasionada si lo hicieran diferentes personas.

6.2. COMENTARIO DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS.

Los sujetos con desviacidn Unicamente horizontal eran insuficientes, por tanto, se
anadidé a la muestra total, sujetos con desviacidn tanto horizontal como vertical, para
realizar un estudio con mayor numero de sujetos. Aun incluyendo sujetos con
desviacidn vertical, la muestra total fue pequefia y por tanto no permitié realizar un
contraste estadistico entre los dos grupos del estudio. El escaso nimero de la muestra
se debe a que los quiréfanos para inyeccién de toxina botulinica estan reducidos,
realizandose una vez al mes o incluso una vez cada dos meses, con un numero de
sujetos limitados.
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La inclusion de sujetos con desviacion vertical, no influyd en el desarrollo de las
visitas como se planted inicialmente. Se evalué igualmente forias verticales y
horizontales, vergencias positivas y negativas, motilidad ocular y sintomatologia, tanto
en la revision inicial como final. Se encontré dificultad en los controles via e-mail, ya
que la respuesta de algunos sujetos durante estos controles fue inexistente. Lo que
supone que los controles no presenciales de los sujetos son insuficientes para llevar un
control preciso y completo de éstos.

En la visita inicial se encontré que algunos sujetos presentaban supresion de la
imagen. Este pardmetro no se tuvo en cuenta en el protocolo exploratorio (habiendo
sido necesario realizar pruebas optométricas, tales como el test de Worth), ni se
considerd en el programa de rehabilitacion (donde hubiera sido necesario incluir
ejercicios anti-supresion).

De los cinco sujetos que realizaron rehabilitacidn visual, sélo uno de ellos disminuyé
la foria en visién préxima y otro consigui® mantenerse. Respecto a las reservas
fusionales uno de los sujetos las aumenté en visidn lejana mientras que el resto las
disminuydé. Respecto a la sintomatologia, todos los pacientes que realizaron
rehabilitacién visual mejoraron tanto la diplopia como las cefaleas. De dos sujetos que
no realizaron rehabilitacién visual, uno de ellos disminuyé las forias tanto en visién
lejana como en visidn préxima. En el resto de pardmetros se mantuvo igual.

El punto de ruptura en las RFN es de 10A en lejos y 14A en cerca y en las RFP es de

20A en lejos y 30A en cerca para sujetos con una visién normal.***2

Basandonos en los valores normales, en el examen inicial dos de los pacientes
presentaban diplopia constante, por tanto, no se les realizé la medida de vergencias. El
75% de los sujetos presentaba RFN en visidn lejana normal, el 100% de los sujetos
presentaba RFN en visién préxima normal, el 50% presentaban valores normales de
RFP en visidn lejana y en visidon proxima.

Después del programa de rehabilitacion visual, dos sujetos seguian presentando
diplopia. De los que no la presentaban, sélo el 25% presentaba VFN en visidn lejana
dentro de los valores normales, el 25% presentaban VFN normal en visidn prdxima, el
25% VFP era normal en vision lejana y ningln sujeto presentaba valores normales de
VFP en cerca. Los pacientes que realizaron rehabilitacidn visual fueron los que
alcanzaron valores normales de vergencias fusionales.

Las reservas fusionales que mdas afectadas estaban eran las positivas, debido a que
la mayoria de las desviaciones eran horizontales con inyeccidon de toxina botulinica en

el/los RM, como consecuencia, se produce pérdida de la convergencia.
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Los sujetos con desviaciones verticales, fueron los que presentan diplopia, debido a
la desalineacién vertical de los ejes visuales, encontrando mayor dificultad para la
fusion de las imagenes.

6.3. COMENTARIOS DEL ENTRENAMIENTO VISUAL Y FUTURAS MEJORAS.

Una limitacién en la ejecucion del entrenamiento ha sido la motivacion y
compromiso de los pacientes. Los pacientes que no realizan entrenamiento tienden a
empeorar cuando disminuye el efecto de la toxina botulinica. Lo esperado es una
mejoria en los sujetos que llevaban a cabo entrenamiento visual, si eran constantes y
realizaba la tabla de ejercicios tal y como estaba indicada. Segun los resultados
obtenidos, los sujetos no han llevado a cabo en todos los casos la ejecucién de la tabla
de ejercicios tal y como estaba descrita, siendo la principal causa la desmotivacion de
los mismos.

Otra limitacién que se encontré a la hora de realizar el estudio, es que hay poca
informacién de la rehabilitacién visual en general, pero mas acentuada en adultos. El
numero de estudios que demuestren la efectividad de ésta y cdmo influye en los
sujetos es poco numeroso. Este desconocimiento provoca que los pacientes
desconfien de estas técnicas y crean que no es efectiva. Como consecuencia a esta
desconfianza, los pacientes no realizan como es debido el entrenamiento.

En futuros estudios, se deberia incluir como posible mejora, controles semanales en
los que se realicen de forma complementaria los ejercicios del plan de entrenamiento
con la presencia de un optometrista y llevandose a cabo en la unidad de funcién visual,
donde seria posible incluir ejercicios mas completos, con mas material, ademas de
poder completar el entrenamiento con las 3 fases de una terapia visual y realizar
correcciones al sujeto en la ejecuciéon de los ejercicios. Asi el sujeto seria consciente de
los avances en su estado ocular, alcanzando una mayor motivacidon para continuar la
rehabilitacién y realizarla correctamente.

6.4. CONSIDERACIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO

1. Para que la rehabilitacion visual sea mas efectiva es necesario realizar revisiones en
persona semanalmente y ver como realiza el paciente los ejercicios.

2. Es necesario que los pacientes conozcan mas informacién sobre la efectividad de

estas técnicas, porque la desinformacion, lleva asociado una desmotivaciéon para
realizar la rehabilitacion.
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3. Para que haya una mayor efectividad es necesario incluir todas las fases del plan de
rehabilitacién visual: monocular- biocular- binocular.

4. Para implantar en un hospital este plan de entrenamiento, es necesario personal
cualificado, es decir, seria necesario optometristas que se encargaran de realizar las
pruebas optométricas previas, realizaran el plan de entrenamiento visual, que se lo
explicaran a los pacientes y realizaran controles continuos.

7.CONCLUSIONES

1. Existe una mejoria de la funcién visual de los pacientes que reciben rehabilitacién

visual frente a los pacientes que no reciban rehabilitacién visual en la muestra
evaluada en este estudio.

2. Existe una mejorar en los sintomas de diplopia entre el inicio y el fin de la
rehabilitacion visual.

3. Existe una disminucidn de la foria horizontal o vertical, segin la que presente cada
sujeto del estudio, con la inyeccién de botox y con la posterior terapia visual.

4. Existe una mejora de las reservas fusionales positivas y negativas, tanto en vision
proxima como en vision lejana, con la terapia visual en sujetos que han sido tratados
previamente con toxina botulinica.
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ANEXO I: EJERCICIOS DEL PLAN DE REHABILITACION
VISUAL

Recto lateral OD: Ejercicio con bobinas

1. Se colocan tres bobinas de coser en linea recta al borde de la mesa. Una azul a 5cm
del borde de la mesa, una verde a 10cm y una roja a 15cm.

2. El paciente se sienta en una silla dejando la mesa a su derecha y en linea con las
bobinas.

3. Con el ojo izquierdo tapado y sin girar la cabeza, mira lateralmente a la bobina roja
durante 10 segundos.

4. Pasado este tiempo, mira a la bobina azul 10 segundos.

5. Posteriormente, mira 10 segundos a la bobina verde y por ultimo volver a mirar a la
bobina azul.

6. El nimero de repeticiones y tiempo de duracion del ejercicio serdn definidos en el
plan de terapia.
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Recto medio OD: ejercicio con boligrafo

1. El paciente situa un boligrafo delante de sus ojos.

2. Se tapa el ojo izquierdo.

3. Mover lentamente el boligrafo hacia su izquierda, siguiéndolo con su ojo derecho,
sin mover la cabeza, hasta que este deje de ser percibido.

4. Una vez deje de ser percibido, se mueve el boligrafo hasta que vuelva a estar
delante de los ojos del paciente.

5. El numero de repeticiones y tiempo de duracién del ejercicio seran definidos en el
plan de terapia.

Recto lateral Ol: Ejercicio con bobinas

1. Se colocan tres bobinas de coser en linea recta al borde de la mesa. Una azul a 5¢cm,
una verde a 10cm y una roja a 15cm, respecto de la mesa.

2. El paciente se sienta en una silla dejando la mesa a su izquierda y en linea con las
bobinas.
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3. Con el ojo derecho tapado vy sin girar la cabeza, mira lateralmente a la bobina roja
durante 10 segundos.

4. Pasado este tiempo, mira a la bobina azul 10 segundos.

5. Posteriormente, mira 10 segundos a la bobina verde y por ultimo vuelve a mirar a
la bobina azul.

6. El nimero de repeticiones y tiempo de duracion del ejercicio serdn definidos en el
plan de terapia.
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Recto medio Ol: ejercicio con boligrafo

1. El paciente situa un boligrafo delante de sus ojos.

2. Se tapa el ojo derecho.

3. Mueve lentamente el boligrafo hacia su derecha, siguiéndolo con su ojo izquierdo,
sin mover la cabeza, hasta que este deje de ser percibido.

4. Una vez deje de ser percibido, se mueve el boligrafo hasta que vuelva a estar
delante de los ojos del paciente.

5. El numero de repeticiones y tiempo de duracidn del ejercicio seran definidos en el
plan de terapia.

Motilidad completa: ejercicio de los triangulos

El folio, que consta de un punto central y ocho tridngulos numerados, se coloca a la
altura de los ojos del paciente en una pared, ventana o puerta.

1. El paciente se sitla a dos metros del folio.

2. Con el ojo izquierdo tapado mira al punto rojo central durante 5 segundos.

3. Después sigue la linea negra hasta dibujar con la mirada el tridangulo nimero uno.
Terminando de nuevo en el punto rojo. IMPORTANTE: mover los ojos, sin mover la
cabeza.

4. El paciente vuelve a mirar 5 segundos el punto rojo y después dibuja con la mirada
el triangulo numero 2.

5. Este proceso se repite hasta completar los 8 tridngulos.

6. Después de completar los 8 tridangulos con el ojo derecho, se destapa el ojo
izquierdo y se tapa el ojo derecho.
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7. Se repite el ejercicio con el ojo derecho tapado.
8. La distancia del paciente al folio ird cambiando segun se especifique.
9. Cuando se indique, este ejercicio se realizara con los dos ojos destapados.

Convergencia-divergencia: ejercicio de cuerdas y pinzas

Coger una cuerda de tender la ropa que mida dos metros, sujetarla por un extremo al
pomo de la puerta y el otro extremo lo sostiene el paciente, colocandoselo a la altura
de la nariz.

A lo largo de la cuerda se colocan tres pinzas: una roja, una azul y una verde.

1. Se coloca la pinza roja a 40cm de la nariz, la azul a 80cm y la verde en el extremo
final de la cuerda.

2. Se empieza mirando a la pinza verde durante 20 segundos. El paciente tiene que ser
consciente que la pinza azul y la roja se veran doble.

3. Después se cambia la fijacidon a la pinza azul durante 30 segundos, viendo doble la
pinza verde y la roja.

4. Por ultimo el paciente mira la pinza roja durante 40 segundos, siendo consciente de
que la pinza azul y la verde se ven doble.

5. Este ejercicio se repetira todos los dias cuatro veces.

6. La distancia entre las pinzas se cambiara cuando sea indicado.

21



