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1. ABREVIATURAS

AC/A: relacién convergencia-acomodacion
AV: agudeza visual
Bl: base inferior

BN: base nasal

BS: base superior

BT: base temporal

CEICA: Comité Etico de Investigacion Clinica de Aragén
CRA: correspondencia retiniana anémala
CRN: correspondencia retiniana normal
HLN: Hasta la nariz

MOE: musculatura ocular extrinseca

OD: ojo derecho

Ol: ojo izquierdo

PPC: punto préximo de convergencia
PPM: posicion primaria de mirada

RI: recto inferior

RL: recto lateral

RM: recto medio

RS: recto superior

VFN: vergencia fusional negativa

VFP: vergencia fusional positiva

VL: visién lejana

VP: vision préxima



1. INTRODUCCION

1.1  Definicién diplopia

La diplopia o visién doble es una alteracién de la vision que consiste en la percepcion de dos
imagenes de un mismo objeto (1).

Para comprender como se produce la diplopia se debe recordar la fisiologia del sistema visual.

Cada punto de la retina tiene su propia direccién visual, es decir, localiza el objeto cuya imagen
cae sobre ese punto de la retina en una zona determinada del espacio, siempre la misma.
Cualquier objeto cuya imagen caiga sobre la fdvea de un ojo, el cerebro lo interpreta como que
ese objeto se encuentra situado en el eje visual de ese ojo.

Por otro lado, la informacion del estado de contraccidon de los musculos oculomotores por los
impulsos nerviosos enviados por el cerebro determina que esa informacién sea también
integrada y localice el objeto en el espacio segun la posicidon de los ojos. Es decir, si los ojos
miran hacia la derecha (el cerebro lo sabe porque se contrae el recto lateral (RL) y se relaja el
recto medio (RM) del ojo derecho (OD), y se contrae el RM del ojo izquierdo (Ol) y se relaja el
RL del Ol) y la imagen del objeto cae en las féveas) el cerebro interpreta que este objeto esta
en el espacio visual derecho.

El cerebro también recibe la informacidn propioceptiva de la posicidn de la cabeza y del cuello,
por lo que integra la posicién del objeto no sdlo con respecto a los ojos, sino también segun la
posiciéon de la cabeza y del cuello con respecto al cuerpo.

Cuando las dos foveas, una de cada ojo, tienen la misma direccion visual, es decir, son puntos
retinianos correspondientes y la retina nasal de un ojo es correspondiente con la retina
temporal del otro, se considera que existe correspondencia retiniana normal (CRN). En el caso
contrario existe correspondencia retiniana anémala (CRA), la cual se trata de una alteracidn
sensorial binocular de caracter positivo. Con el fin de adaptarse a la pérdida del paralelismo de
los ejes visuales de ambos ojos, se cambia la proyeccidon espacial del drea excéntrica
estimulada del ojo desviado para que con el tiempo pueda colaborar en alguna medida con la
fovea del ojo fijador.
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Imagen 1. Correspondencia retiniana normal (CRN). Imagen 2. Correspondencia retiniana andmala (CRA).



La diplopia aparece cuando las imagenes de un objeto que se forman en cada ojo no caen en
punto retinianos correspondientes o caen en la fovea, pero los ejes visuales estan desviados,
por lo tanto, no tienen la misma direccidn visual y cada uno localiza el objeto en un punto
diferente del espacio. El objeto se percibe en dos puntos del espacio, o sea, es visto dos veces.

(2)
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Imagen 3. Diplopia cruzada por desviacion del eje visual en divergencia del ojo derecho.

1.2 Tipos de diplopia

Hay dos maneras de agrupar la diplopia, ya que puede ser fisioldgica o patoldgica, pero
también se puede tratar de una diplopia binocular o monocular.

- Diplopia binocular: es la mas frecuente y se caracteriza por la desaparicion de la vision
doble cuando se cierra un ojo. La principal causa de este sintoma es una falta de
alineacién de los ejes visuales.

- Diplopia monocular: es menos frecuente y difiera de la binocular por la persistencia de

los sintomas cuando un ojo esta cerrado. Normalmente es causada por una patologia
intraocular. (1)
Una excelente prueba para distinguir entre causas neuroldgicas y dpticas en el caso de
diplopia monocular es hacer que los pacientes miren a través de una pequefia
abertura, aproximadamente de 1mm, si la diplopia se resuelve, se trata de una
etiologia dptica. (3)

- Diplopia fisiologica: la cual somos capaces de percibir en condiciones normales y es
aquella que se percibe al mirar simultdneamente objetos que estdn a diferente
distancia del observador, pero manteniendo fusionado el objeto que se estd mirando.
Los objetos periféricos se percibiran dobles.

- Diplopia patoldgica: se produce en situaciones andmalas de descoordinacion de la
posiciéon y del movimiento entre los ojos, debidas a disfunciones anatémicas o
fisiologicas. (2)

A lo largo de este estudio se trabajara la diplopia binocular, asi que una vez que la diplopia se
confirma como tal, es importante conocer la orientacién de las dos imagenes.

La diplopia horizontal puede ser debida a una disfuncién del RM, del RL o a una oftalmoplejia
internuclear. La diplopia vertical puede ser debida a una paralisis del nervio troclear (IV par



craneal) o a una desviacién oblicua. La diplopia oblicua puede resultar de paralisis de los
oculomotores (Il par craneal) (ya que los musculos que regulan la motilidad tanto horizontal
como vertical pueden ser afectados), enfermedad difusa orbital, o miastenia ocular. La
paradlisis de los nervios trocleares también puede causar una diplopia torsional, causada por
extorsion del ojo afectado. (4)

Para entender en qué direccién se produce la diplopia o si es mas acusada en visién préxima
(VP) o en vision lejana (VL) es necesario un repaso de la musculatura extraocular.

Imagen 4. Musculatura extraocular.

El globo ocular esta centrado en el borde anterior de la érbita, suspendido por seis musculos,
cuatro musculos rectos y dos musculos oblicuos, los ligamentos suspensorios de los parpados y
la grasa orbitaria. El equilibrio y relaciones entre estas estructuras mantiene el globo ocular en
su posicidn y le confiere movilidad. Los musculos rectos en su conjunto tiran del globo hacia
dentro, provocando ciertos enoftalmos mientras que su relajacion empuja el ojo hacia delante
por accién de los musculos oblicuos y la grasa orbitaria, cuya accién produce ciertos
exoftalmos.

Cuando el ojo mira hacia el frente y los ejes visuales estan alineados con el plano sagital de la
cabeza, se dice que el ojo esta en posicidon primaria de mirada (PPM). El eje longitudinal de la
Orbita presenta una divergencia respecto al plano sagital de aproximadamente 239, lo que
significa que, en PPM, el eje visual tiene un angulo de 23° respecto del eje de la drbita.

Los seis musculos extraoculares estdn dispuestos en tres pares mas o menos antagoénicos:
recto superior (RS) e inferior (RI), RM, RL y oblicuo superior e inferior.

Para conocer el correcto funcionamiento de cada musculo extraocular, se define la accién de
cada musculo en funcién del efecto de su contraccidn sobre el movimiento del globo ocular en
una determinada posicidon de mirada. Los musculos rectos horizontales tienen dos o hasta tres
acciones, denominadas accién secundaria y accidn terciaria. La accion maxima de cada
musculo se obtiene cuando el eje de mirada coincide con el eje de insercidon del musculo o eje
anatdmico de interseccion.

Si bien todos los movimientos oculares son producto de la combinacién de varios musculos
existen nueve posiciones de la mirada, denominadas posiciones diagndsticas de la mirada,
donde es posible aislar y conocer la maxima accion de cada musculo. Su exploracién permite
identificar si los diferentes musculos extraoculares presentan alguna alteraciéon en su funcion.

(5)
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Imagen 5. Posiciones diagndsticas de mirada (6).

Es crucial saber si la diplopia se manifiesta en mayor grado en VL o en VP, ya que el aumento
de la diplopia horizontal a una distancia lejana se puede corresponder con la disfuncién del RL,
debido a que es necesaria su contraccién por la divergencia. Mientras que mayor grado de
diplopia horizontal en VP, es coherente con la disfuncidon del RM, como se puede encontrar en
una paralisis oculomotora, ya que se requiere la aduccién para la convergencia. También
puede reflejar una insuficiencia de convergencia, que es manifestada como una limitacién de
la convergencia en la presencia de la funcidon completa del RM.

Otro aspecto para tener en cuenta es si existe un componente de diplopia vertical, ya que, si se
manifiesta hacia abajo, lo cual puede implicar una debilidad del Rl, pardlisis cerebral o troclear
(IV par); mientras que si se da mirando hacia arriba se producira en las paralisis nerviosas del llI
par completas. Un empeoramiento en la mirada hacia arriba también se produce en la
hiperactividad del oblicuo inferior, ya que el ojo afectado elevard mds de lo normal en la
mirada hacia arriba. Un empeoramiento de diplopia horizontal en la mirada lateral en una
direccidén implica que esté afectado el RL ipsilateral o RM contralateral.

Es importante conocer si hay antecedentes de estrabismo congénito o si ha notado una
posiciéon anormal de la cabeza puesto que la diplopia de inicio en adultos puede ser debida a
una descompensacién de un estrabismo infantil, por lo que habra que historiar y observar bien
al paciente sobre sus antecedentes oculares como estrabismo, ojo vago, tratamiento con
parches, cirugia ocular en la infancia o cualquier posicion anémala de la cabeza. (4)

El inicio de la aparicidon de los sintomas de manera repentina indica generalmente etiologia
aguda, tales como isquemia o compresién vascular, en estos casos también es imprescindible
preguntar si hay algin trauma reciente facial o en la cabeza ya que las fracturas orbitales
pueden causar el atrapamiento de los musculos extraoculares. Un inicio gradual o intermitente
puede indicar descompensacion de un estrabismo latente o de larga duracién, mientras que
una aparicion lenta se puede deber a una enfermedad ocular tiroidea. (7)



1.3 Pantalla Hess-Lancaster

Se trata de una prueba subjetiva muy util en el paciente con diplopia, aunque no disponible de
manera habitual.

Esta prueba permite obtener un registro grafico de la motilidad extraocular, de modo que
resulta relativamente sencillo identificar campos de hipo e hiperaccion, ya que se valoran las 9
posiciones diagndsticas de mirada. Estas pueden ser producidas por una excesiva (hiperaccién)
o deficiente accién (hipoaccidon) de uno a o mds musculos oculares extrinsecos (MOE), por
anomalia en uno o mas de los tres nervios responsables de la funciéon de los MOE, o por una
causa mecanica. (8)

La idea bdsica de esta prueba es utilizar la confusidn para explorar el grado de desviacidon que
existe en las distintas posiciones de mirada. (2)

La pantalla de Lancaster consta de una cuadricula de 140 cm de lado, formada por lineas
horizontales y verticales, con una separacién entre lineas de 5 o 7 cm, y formando pequefios
cuadrados. En la pantalla disefiada por Luneau cada cuadrado pequefio, de 7 cm de lado,
subtiendo a 1 m un angulo equivalente a 7 A. Con esta prueba, de févea a fovea, se pueden
medir las desviaciones primarias y secundarias, asi como las deficientes (hipo) o excesivas
(hiper) acciones de los MOE. Aunque no puedan medirse, también pueden diagnosticarse las
torsiones que existiran cuando la franja luminosa proyectada por el paciente aparezca
inclinada, indicando una ciclodesviacion.
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Imagen 6. Pantalla de Lancaster y direccion en que el examinador evalta los 17 puntos de interés (8).

La medida de las desviaciones se realiza en condiciones escotépicas de iluminacidon donde el
paciente lleva unas gafas anaglificas de forma que el filtro rojo se encuentra delante de su OD,
mientras que el filtro verde estara delante del Ol. Emplean dos linternas de Foster, una que
proyecta una franja luminosa roja y otra que proyecta una franja luminosa verde. El paciente
vera con el OD la franja roja y con el Ol la franja verde proyectada sobre la pantalla. El
optometrista proyecta la franja roja en horizontal sobre cada uno de los 9 puntos de la pantalla
empezando por el punto central que determina si hay desviacién en PPM. El paciente proyecta
la franja verde en vertical intentando superponerla sobre la franja roja horizontal del
examinador. Si ambas franjas coinciden en esa posiciéon, formando una cruz, no existird
desviacidn, mientras que, si la hay, el paciente no superpondrd las dos franjas luminosas
(aunque a él le parezca que si) situando la franja verde, separada de la roja. Dicha separacion
es la medida de la desviacién entre ojos, en cada posicion particular de la mirada en la que se
produzca, siempre que exista correspondencia retiniana normal y fijacion foveal.



El examinador va apuntando, sobre una cuadricula de papel que simula la pantalla,
exactamente la posicion de cada una de las franjas proyectadas por el paciente en las 9
posiciones de mirada. Cuando el paciente porta la linterna verde se examina el Ol y se anotan
los resultados en la gréafica del Ol (la izquierda). Después se intercambian las linternas, el
paciente tendra la luz roja y el optometrista la luz verde, se repite el mismo procedimiento y lo
apunta en la cuadricula derecha.
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Imagen 7. Plantilla de resultados donde se apuntan los puntos examinados en la Pantalla de Lancaster (8). En la izquierda se
plasmardn los resultados pertenecientes al Ol y en la derecha los del OD.

Esta prueba ofrece varias limitaciones no siendo efectiva en los casos de supresién de uno de
los ojos, heteroforias y heterotropias intermitentes, siendo mas util en los casos de paresias
recientes de los MOE, determinandose el musculo o grupo de musculos afectados. Ademas,
existen fluctuaciones de la acomodacion y de la convergencia, debe evitarse que el paciente
incline la cabeza, la iluminacidon de la sala debe oscurecerse a un nivel que permita al
examinador percibir la pantalla y poder apuntar.

La disociacidon ocular producida por los filtros rojo y verde es muy grande, no mide con
exactitud, pero identifica la existencia de ciclodesviaciones o CRN. Ademas, no es util en casos
de escotomas centrales o areas de supresidn, ni tampoco si existe CRA. (8)

Muchas veces, observando sdlo las graficas no podemos deducir cudl es el ojo de la pardlisis,
ya que lo que se estudia con esta prueba es la posicidn relativa de ambos ojos en las distintas
posiciones de mirada. Habra que realizar mds pruebas diagndsticas. (2)

En cuanto a los resultados obtenidos, debemos estudiar la posicion, el tamafio y la forma de
las gréficas.

La forma sirve para medir la desviacién. Como cada cuadrito de la pantalla subtiende 7 A a la
distancia de 1 m, el valor de la desviacidn ocular puede estimarse. (8)

Cuando una grafica es mayor que la otra se debe a que en las paralisis la desviacidén secundaria
(cuando fija el ojo parético) es mayor que la primaria (desviacidn con el ojo sano).

En paralisis completas, la grafica mas pequefia se corresponde con el ojo parético ya que si
suponemos una paralisis del RL derecho, y primero exploramos el ojo parético (OD), el
examinador cogera la linterna verde, la proyecta en el campo visual derecho haciendo fijar con
el ojo sano (Ol). El paciente situara su linterna roja (visible con el OD) de manera que la



proyeccidon de su imagen caiga en la fovea del ojo parético (OD), y vera ambas hendiduras
superpuestas.

N

Imagen 8. Realizacion de la pantalla con el ojo parético (2).

Al efectuar la grafica del Ol (sano), el explorador coge la linterna roja. Si la proyecta, el OD no
podra realizar fijacion foveal por su paralisis, pero el paciente si verd la luz con la retina nasal;
por lo tanto, situard su linterna de manera que caiga en un punto correspondiente del Ol, que
sera un punto de la retina temporal y serd la desviacién secundaria.

Imagen 9. Realizacion de la pantalla con el ojo sano (2).

La separacion entre las dos lineas ahora es mayor, por lo que la grafica del Ol aparece de
mayor tamafio que la del ojo parético.

En paralisis parciales lo que sucede es que cuando fija el ojo parético necesita mas impulsos
para realizar el movimiento, y por la ley de Hering se envia este exceso de impulsos al ojo sano,
que, al realizar un mayor movimiento, proyecta su linterna mas lejos, por lo que la grafica sale
de mayor tamano. (2)

1.4 Tratamiento de la diplopia

El tratamiento mas apropiado para un paciente se selecciona con la consideracién de varios
factores, incluyendo la causa de la diplopia, la gravedad de los sintomas y la salud general de
éste.

Las terapias médicas para la diplopia pueden ayudar a los pacientes a lograr la fusidén mediante
la alteracion de la fuerza (debilitamiento o fortalecimiento de los MOE) a través de
medicamentos proporcionados sistematicamente o inyectados localmente.



1.4.1 Terapias quirlrgicas

La inyeccidn de toxina botulinica para el debilitamiento de musculos se estd utilizando
actualmente para tratar la diplopia, pero los efectos no son permanentes, su duracién es de
semanas o meses. (9)

La toxina botulinica produce varias toxinas diferentes que causan paralisis de los nervios
mediante la interrupcién de la liberacidon de acetilcolina de la terminal nerviosa presindptica.
En pacientes con estrabismo, la toxina botulinica tipo A se utiliza terapéuticamente para
inducir debilidad muscular extraocular temporal. Se inyecta en el musculo extraocular con el
paciente bajo anestesia local o general. La funcién muscular regresa en varios meses a medida
gue las terminaciones nerviosas brotan y forman nuevas uniones neuromusculares.

Pueden usarse para tratar la contractura muscular en pacientes con paresia del musculo
extraocular, pero pueden ser necesarias multiples inyecciones durante varios meses. Si la
funcién del musculo RL se recupera completamente, la alineacién ocular puede ser restaurada
Yy No sera necesario ningun tratamiento adicional.

Finalmente, la toxina botulinica puede ser utilizada como un complemento de la cirugia de
estrabismo. Sin embargo, la toxina puede difundirse en los musculos extraoculares adyacentes,
incluyendo elevador del parpado, e inducir la desalineacion ocular temporal o ptosis. (3)

Aunque es eficaz, la correccion quirdrgica no es una opcidn para los pacientes con desviaciones
de angulo pequefio, debido al riesgo de correccidn excesiva. Se trata de procedimientos
invasivos, y como tal, expone al paciente a riesgos, incluyendo correccidn insuficiente,
sobrecorreccidn, infeccidn, pérdida de visidn, y los riesgos de la anestesia. (10)

Otra via de investigacion es la estimulacidn eléctrica directa de los musculos extraoculares, con
el objetivo final de la creacién de una proétesis implantable para volver a activar un musculo del
ojo denervado.

1.4.2 Terapias no quirdrgicas

Las terapias no quirlrgicas se emplean para ayudar al paciente a lograr la fusién o a ignorar la
diplopia mediante técnicas que implican un riesgo menor:

Ejercicios de terapia visual con los que los MOE responden a la estimulacidn con el
crecimiento y al desuso con atrofia. Los pacientes necesitan estar altamente motivados para
gue estos ejercicios sean eficaces.

Los prismas pueden establecer la fusion de ambos campos visuales, al menos en PPM. (9)

Eliminan la diplopia desviando la luz para que el objeto de fijacidon sea proyectado sobre la
fovea de ambos ojos a pesar de la desalineacién ocular. La luz es reflejada hacia la base del
prisma y la fuerza del prisma se determina por el angulo del vértice del prisma y debe coincidir
con el grado de desalineacidon ocular para colocar con éxito el objeto en la févea del ojo
desalineado. Como el objeto de fijacion forma la imagen en la févea de cada ojo, los prismas
pueden proporcionar también fusion y estereopsis. (3)
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Imagen 10. Efecto de un prisma en la correccidn de visién doble en caso de desviacion ocular (11).

En general, los prismas se consideran eficaces para desviaciones pequefias, concomitantes,
pero también se pueden usar en desviaciones mds grandes e incomitantes. Estos también
pueden ser utilizados para el alivio de los sintomas en forias descompensadas y estrabismos
de la infancia. (12)

Los prismas de Fresnel se pueden aplicar a las gafas del paciente orientandolos en horizontal,
vertical u oblicuamente segun la desviacion. Un paciente puede requerir diferentes
correcciones de prisma para diferentes distancias, conduciendo a la necesidad de pares
separados de gafas. Otra opcién es el prisma tallado en la lente, dependiendo de la potencia
prismatica necesaria. Por desgracia, este tipo de lentes son muy caras y cualquier cambio en la
cantidad de dioptrias prismaticas necesarias puede implicar el tener que hacer una nueva
lente. (9)

El espesor de los prismas de Fresnel es de 1,0 mm, independientemente de la potencia de su
correccidn prismatica. En la mayoria de los casos, el coste de estos es mucho mas bajo que los
prismas de tallado en la lente. Los prismas de Fresnel son particularmente eficaces en
situaciones temporales, también son Utiles cuando las desviaciones varian entre cerca y lejos
ya que se pueden aplicar sectorialmente sélo en la parte superior o inferior de una lente, lo
que permite la variabilidad posicional en la desviacidon que deben abordarse.

Imagen 11. Bandas Bandas prismadticas tipo Fresnel de 40 A para mejorar el campo visual temporal en una persona afectada de
hemianopsia homdnima izquierda (11).

Algunas de las desventajas de este tipo de prismas es el aumento de las aberraciones dpticas,
pérdida de contraste y la dispersion de la luz. Ademas, las ranuras de Fresnel son
cosméticamente visibles y hay degradacién éptica cuando el polvo y otras particulas pequenas
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se acumulan dentro de las ranuras del prisma de Fresnel, de modo que necesitan un cuidado y
limpieza continuos. Si la aplicacion de este prisma no es la adecuada, apareceran bolsas de aire
entre la lente y el prisma, lo que producird una degradacion de la AV.

Tipicamente, el ojo no dominante se elige para la aplicacién del prisma de Fresnel debido al
efecto sobre la AV. (12)

Como ultima opcidn esta la monocularidad que consiste en la oclusién del ojo desviado o con
menor AV. Para los pacientes con enfermedad aguda, ésta es una técnica segura y de facil
disponibilidad. En los pacientes que sufren diplopia en un campo particular de la mirada, pero
pueden fusionarse en PPM, la oclusion del sector apropiado de sus gafas puede ser util. En
cambio, si esta claro que la diplopia del paciente es intratable, se deben considerar las
opciones a largo plazo, como por ejemplo las lentes de contacto oclusivas o tintadas.

La oclusidn ocular puede ser el Unico medio de eliminar la diplopia en pacientes con
complicado estrabismo no concomitante, como la pardlisis completa del Il par. Otros
pacientes pueden ocluir temporalmente un ojo para el alivio de diplopia a la espera de la
cirugia de estrabismo. Desafortunadamente, la oclusién ocular se opone a la fusion y
estereopsis.

El filtro Bangerter estd disponible en diferentes concentraciones para cantidades variables de
empafiamiento. En general, es deseable usar los filtros mas débiles que permitan que el
paciente ignore la imagen del ojo desalineado.

638 Ews xo00 .

Afsh Bamu oOxo |

Imagen 12. Filtro Bangerter.

La_monovisién implica proporcionar gafas o lentes de contacto un ojo para los objetos a
distancia lejanas y el ojo contralateral corregirlo para objetos cercanos.

Este método puede eliminar la diplopia si el paciente puede aprender a ignorar la imagen
borrosa. Requiere que el paciente tenga una buena visién en cada ojo y la capacidad de
cambiar una fijacién ocular entre la distancia lejana y la visidn cercana.

Muchos pacientes no pueden ignorar la imagen borrosa. Ademas, la monovision no
proporciona fusidén o estereopsis en pacientes con diplopia. (3)
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3 HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1 Hipdtesis

Para mantener una imagen hapldpica, es necesario que las reservas fusionales mantengan los
ejes visuales alineados y asi la imagen se proyecte en ambas retinas en puntos retinianos
correspondientes, normalmente foveales.

A través de un entrenamiento visual adecuado, las reservas fusionales pueden verse
aumentadas, tanto en personas mayores como en personas jovenes, para compensar posibles
diplopias.

3.2 Objetivos
- Objetivo general

Estudiar la posibilidad de eliminar la diplopia o vision doble, sin ser necesario el uso del prisma
en pacientes en diferente rango de edad, tras el entrenamiento de la musculatura extraocular.

- Objetivos especificos
o Comprobar si existe aumento de las VFP y VFN, tanto en VL como en VP, tras el
entrenamiento visual.
o Comprobar si existe una disminucion de las forias, tanto en VL como en VP,
tras el entrenamiento visual.
O Evaluar si la sintomatologia de la vision doble va disminuyendo y desaparece a
lo largo del tratamiento.

4 MATERIALY METODOS

4.1 Sujetos del estudio

La muestra fue compuesta por sujetos que presentaban diplopia constante de desviacion
estable a lo largo de todo el dia. Se incluyeron sujetos Unicamente con diplopia horizontal ya
que los pacientes con diplopia vertical son poco rehabilitables o se encuentran mayores
dificultades a la hora de hacer ejercicios visuales. El estudio fue aprobado por el Comité Etico
de Investigacidon Clinica de Aragén (CEICA) y siguiendo los principios establecidos por la
Declaracién de Helsinki.

Todos los pacientes cumplian los siguientes criterios:

- Criterios de inclusion:
o Pacientes sin patologia sistémica.
AV superior a 0,8 en cada ojo.
Presidn intraocular menos de 21 mmHg.
Medios dpticos transparentes.
Sin patologia de retina o de nervio dptico.
Presentar diplopia constante debida a una foria descompensada de entre 10 A de exo
y 18 A de endo y haber sido previamente fusionadas con el porte de prismas.
o Actitud positiva ante los ejercicios propuestos y compromiso con el tratamiento.
- Criterios de exclusion:
o No tener disponibilidad para acudir a las revisiones.

O O O O O
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4.2 Protocolo exploratorio

En la primera visita se procedid a rellenar la ficha inicial que incluia una anamnesis completa y
a realizar todo el protocolo optométrico completo, el cual se repetid en la visita nimero 10.

El tratamiento consté de 10 sesiones, la primera y la Ultima siguieron el mismo protocolo para
valorar la mejoria del paciente comparando todos los test optométricos. Y en las otras 8 visitas
se realizaron los ejercicios con los pacientes para que luego pudieran repetirlos en casa,
aumentando la dificultad cada semana con el propdsito de eliminar la diplopia.

Se disefid un plan de terapia especifico igual para todos los pacientes y en cada visita se
midieron las vergencias fusionales negativas (VFN) y las vergencias fusionales positivas (VFP)
tanto con VL como en VP y el punto préoximo de convergencia (PPC) para ver cual era el
progreso semanal. Después se revisaron cuales eran las mejoras que se habian producido en
los ejercicios de terapia visual que tenia que realizar durante dicha semana.

4.2.1 Protocolo exploratorio de la visita 1y la visita 10.

- Anamnesis: consistié en un cuestionario que incluia nombre y apellidos, sexo, fecha de
nacimiento y edad, ademas se interrogaba al paciente por su historia clinica, antecedentes
oculares personales y familiares.

- Refraccién subjetiva completa: si el paciente portaba gafas se comparaba con la
graduacion que llevaba; si ésta coincidia se pasaba directamente a la medida de la AV con
sus gafas, pero si no coincidia se prescribia al paciente la nueva correccidon para que no
hubiera sesgos en el tratamiento debido a una mala refraccion.

- Medida de la AV con la mejor correccidn: para la realizacion de esta prueba se necesité un
proyector de optotipos de Snellen, una carta de optotipos para VP y un oclusor. El paciente
debia estar sentado a una distancia de 6 m para evaluar la VL y para la VP, sujetar la carta
de optotipos a una distancia de 40 cm.

o Se midid la AV con la mejor correccidn del paciente, tanto monocular como binocular.
El paciente tenia que superar la linea de AV de 0,8.

- Pantalla de Hess Lancaster: se realizé para obtener un registro grafico de la motilidad
extraocular, con el cual se podian medir y valorar las desviaciones. La prueba se realizé con
la correccidn subjetiva del paciente.

- PPC: se utilizé para determinar la capacidad de converger del paciente manteniendo la
fusidn. Para la realizacién de esta prueba fue necesario una regla milimetrada y un
estimulo acomodativo. El paciente debia estar sentado con el estimulo acomodativo a
unos 40 cm. Las medidas se realizaron con la mejor correccién dptica del paciente y en el
caso de un paciente présbita se utilizara la correccién de cerca.

o El paciente tenia que mantener la fijacién en el estimulo que el examinador movia
hacia su nariz, esforzdndose por mantener la fusién, se iba acercando lentamente
hasta que el paciente manifestara diplopia (punto de rotura), entonces se acercaba un
poco mas y después, se iba alejando hasta que nos avisara de que volvia a ver una
Unica imagen (punto de recobro).

- Amplitud de vergencias horizontales con barra de prismas: para la realizacion de esta
prueba solo necesitamos la barra de prismas y los estimulos de fijacién tanto en VP como
en VL. Las medidas se tomaron con la mejor correccidon éptica del paciente. En VL el
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estimulo de fijacién fue una columna de letras correspondiente a una AV decimal entre 0,5
y 0,7 situada a 6 m y a 40cm para VP. Primero se midieron las VFN con base nasal (BN) y a
continuacién las VFP con base temporal (BT).

o Le pedimos al paciente que se fijara en el estimulo y que nos indicara el momento en
gue viera borrosas las letras, cuando viera el estimulo doble y cuando volviera verlo
Unico.

Amplitud de vergencias verticales con barra de prismas: para la realizacién de esta
prueba solo necesitamos la barra de prismas y los estimulos de fijacién tanto en VP como
en VL. Las medidas se tomaron con la mejor correccién dptica del paciente. El estimulo de
fijacion fue una fila de letras correspondientes a una AV decimal una linea por encima de
las mas pequefias que lograra leer el paciente, la cual estaba situada a 6 m para VLy a 40
cm para VP. Primero se midid la infravergencia con prisma de base superior (BS) y después
la supravergencia con prismas de base inferior (BI).

o Le pedimos al paciente que se fijara en el estimulo y que nos indicara el momento en
gue viera el estimulo doble y cuando volviera a verlo Unico.

Cover test: se utilizé para evaluar la presencia de tropias y forias de manera objetiva. Se
necesitd un estimulo acomodativo de fijaciéon para VL y otro para VP, un oclusor y una
barra de prismas. Las medidas se realizaron con compensacion si el paciente no llevaba
prismas; y si lleva prismas, se realizaron con compensacién, pero sin prismas. Como
estimulos se aislaron letras de AV decimal comprendida entre 0,5 y 0,7; y estaban
colocados a 6 m cuando evaluamos la VLy a 40 cm cuando evaluamos la VP.

o Cover uncover: nos sirvié para detectar tropias. El paciente debia estar fijando el
estimulo mientras le ocluiamos un ojo y observdbamos si existia movimiento en el ojo
destapado. Se realizé la misma operacion con el otro ojo.

o Cover alternante: con esta maniobra se detectaron forias. El paciente debia fijar el
estimulo con ambos ojos, tapamos un ojo durante aproximadamente 2 segundos y al
destaparlo nos fijamos en el comportamiento de ese ojo. Se repitid el proceso de
tapar y destapar en el otro ojo.

Medida de la foria disociada horizontal con la técnica de Von Graeffe: se utilizd para
medir la foria de manera subjetiva. Para su realizacion necesitamos Unicamente el
fordéptero. Se le colocd al paciente su mejor correccion éptica en el fordptero. La
iluminacion debia ser moderada al realizar el examen en VL, pero el optotipo debia estar

bien iluminado al realizar el examen en VP. En VL se utilizé una linea vertical de letras de
AV ligeramente inferior que la del peor ojo y en VP se utilizé un optotipo en forma vertical
de la tarjeta de cerca situada a 40 cm.

o Con los dos ojos ocluidos, se le colocd al paciente los prismas de Risley, delante del
OD 12A BN y delante del Ol 6A BS. Se fue reduciendo el prisma de BN hasta que el
paciente nos aviso de que la imagen superior estaba alineada con la inferior. Después,
se siguid aumentando la cantidad de prisma en esa direccidon hasta que el paciente
indicd que las imagenes se cruzaban y se volvid hacia atras hasta que las imagenes
estuvieran alineadas de nuevo.

o Se repitid el mismo procedimiento para VP.



Determinacién de la relacién convergencia-acomodacidn AC/A: se utilizé para evaluar las
dioptrias prismaticas de vergencia que se arrastran por unidad de acomodacién estimulada
o relajada.

(F-1.00—Fvp)+(F+1.00—Fvp)

o AC/A gradiente = >

= Fvp es la foria disociada de cerca medida con Von Graeffe.

= Fiq0eslamedida de la foria disociada de cerca con una hipermetropizacién de -
1.00 D en ambos ojos.

=  F.100 €s la medida de la foria disociada de cerca con una miopizacién de +1.00 D
en ambos ojos.

o AC/A calculada = (Cvg + Fvp — Fvl) /A

= Aeselestimulo de acomodacién en el examen de VP (+2,50 D para una distancia
de trabajo de 40 cm).

= FvpY Fvl son las forias disociadas medidad en VP y VL respectivamente.

= Cvges la convergencia requerida para la distancia de examen en VP.

DIP[cm]
distancia de trabajo+0,027[m]

Siendo Cvg =

Test de Worth: para la realizacién de esta prueba se necesitd una linterna con un test de
Worth y unas gafas rojo/verde. Se le colocé al paciente su mejor correccidn dptica y sobre
ella las gafas anaglifas con el filtro rojo en el OD vy el filtro verde en el Ol. Se realizé tanto
para VL, a 6m como para VP a 40 cm con la linterna de Worth.

o Se colocd el test de Worth en el proyector de optotipos y el paciente nos indicé la
cantidad de luces que veia, que color tenian y en qué posicién estaban.

= 4 imagenes: en este caso el paciente presentaba fusion.

O
@ @
O
= 3 imagenes: el paciente suprimia el ojo derecho, por lo tanto, las imagenes serian
de color verde.

@ @
@

= 2 imagenes: el paciente suprimia el ojo izquierdo, por lo tanto, las imdagenes
serian de color rojo.

= 5imagenes: el paciente presentaba visién simultanea sin fusion. Dependiendo de
la posicidon relativa de las imagenes se puede tratar de una endo cuando las
imagenes estan descruzadas, como en la primera imagen, o de una exo con las
imagenes cruzadas.
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4.2.2 Protocolo exploratorio de la visita 2 a la 9.

Cordén de Brock: se trata de un ejercicio con el cual ensefiamos al paciente unos

indicadores de feedback que le permitieron restablecer el control motor y sensorial de la
binocularidad. Para ello fue necesario que el paciente tuviera consciencia de la diplopia
fisioldgica y de la posicion de los ejes visuales.

O

Pedimos al paciente que se coloque de pie sosteniendo un extremo de la cuerda
pegado a su nariz. Las bolas estaran colocadas a diferentes distancias a lo largo de la
cuerda, y el otro extremo debia estar sujeto a algo fijo. La cuerda debia permanecer
tirante y a la altura de los ojos del paciente.

Lo primero que hicimos fue colocar la bola roja en el lugar correcto, le pedimos al
paciente que la aleje con su mano y que se la fuera acercando hasta que viera doble,
en ese momento la debia alejar un poco mas y ese era el sitio indicado de la bola roja.

Después, ensefiamos al paciente lo que es la diplopia fisioldgica, le pedimos que mire
una bola colocada en la cuerda. Al mirarla, con los dos ojos, debia ver una bola, pero
dos cordones que se juntaban justo en la bola que estaba mirando, formando una X.
Como se trataba de pacientes con diplopia, lo mas seguro es que al fijarse en una bola
la vieran doble, por lo que les debiamos explicar que tenia que forzar hasta que solo
viera una.

\/ A |87
A N\ Y

Imagen 13. Posiciones corddn de Brock

El ejercicio se basa en que vayan cambiando la fijacién de una bola a otra, intentando
que la bola a la que miren no la vean doble y las demas si. Cada semana debian hacer
el ejercicio durante diez minutos en casa todos los dias, y al volver a la consulta nos
debian contar las mejoras que habian notado. Se fue dificultando el ejercicio
progresivamente, poniendo las bolas mds alejadas; hasta que, ocupando toda la
cuerda, el paciente consiguiera hacer el ejercicio correctamente.

PPC: como hemos explicado anteriormente se trata de una prueba para evaluar la
convergencia.

O

Le explicamos al paciente que desde una distancia aproximada de 40 cm se debia ir
acercando el estimulo acomodativo, hasta que lo viera doble o perdiera la fijacidon de
algun ojo, en ese momento se lo debia acercar un poco mas, y volverlo a alejar hasta
que lo dejara de ver doble.

Es importante que al realizar esta prueba nos fijaramos si se desviaba alglin ojo, si
habia diplopia desde el principio (deberia empezar la prueba a una distancia mayor), o
si suprimia (no veia doble, pero habia ruptura). Se debia explicar al paciente que tenia
gue intentar mantener la fusion en todo momento, ya que, si al realizar la prueba se
desviaba algln ojo, no se estaba realizando correctamente, para ello pedimos que al
menos al principio, al realizar la prueba, algin familiar se fijara si habia desviacion



para que al menos fuera consciente de cuando empezaba a perder la fijacién de un
ojo e internar corregirlo.

El paciente debia realizar en casa 3 series de 10 repeticiones. En consulta, esta prueba
se realizaba semanalmente para observar las mejoras del paciente.

- Pelota de Marsden: se trata de una prueba para entrenar la motilidad extraocular. En este
caso se utilizd para trabajar convergencia y divergencia.

o Se le pidid al paciente que colgara la pelota a la altura de sus ojos, se debia fijar en
una de las letras, e ir alejandose (para trabajar divergencia) o acercandose (para
trabajar convergencia) hasta ver la letra doble. En el caso de las endoforias cada
semana iba ganando distancia hasta que por mucho que se alejase no la viera doble. Y
en el caso de las exoforias cada semana tenia que conseguir fusionar la letra cada vez
mas cerca. Esto lo debia realizar diez veces en casa.

5 RESULTADOS

5.1 Descripcion de la muestra

En este estudio se evaluaron 7 pacientes con diplopia, de los cuales sdlo 5 llegaron al final del
tratamiento, por lo tanto, Unicamente se han tenido éstos en cuenta, ya que los otros
abandonaron el estudio. La edad media de los pacientes que recibieron entrenamiento visual
era de 56,2 + 15,76 ainos.

De la muestra, uno de los pacientes presentaba una exoforia descompensada, y los otros 4
presentaban endoforias descompensadas. Con descompensada se refiere a que su foria es
mayor que sus reservas fusionales para poder contrarrestar la desviacidn de sus ejes visuales,
VFP en el caso de exoforia y VFN en el caso de endoforia. A todos ellos se les habia prescrito un
prisma previamente, BN para las exoforias y BT para las endoforias, con el cual la mayoria
eliminaban los sintomas. En cambio, alguno, aun con el prisma prescrito, minimizaba los
sintomas, pero no eran completamente eliminados. Es por esto por lo que se decidid realizar
este estudio y ver si mejoraban su sintomatologia mediante la realizacién de terapia visual.

Los sintomas mas comunes entre los pacientes eran diplopia que aumentaban en VL en el caso
de las endoforias descompensadas y en VP en las exoforias descompensadas.
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Tabla I. Valores de la foria, VFN y VFP tanto en VL como en VP y de del PPC
obtenidos en la primera visita. “rot” significa rotura, “rec” recobro y “HLN” hasta la
nariz. Los valores normales estan entre paréntesis.

Pacientes | Distancia | Desviacion VFN (4) VFP (4) PPC (cm)
PACIENTE 1 VL 3 exo 10rot/8rec 6rot/4rec
(68 afios) (1XF £ 2A) (7rot/4rec) | (19rot/10rec) 18/20
VP 7 exo 8rot/4rec 8rot/6rec (2,5rot/4,5rec)
(3XF £ 3A) | (21rot/13rec) | (21rot/11rec)
VL 18 endo Doble 16rot/30rec 9/7
PACIENTE 2 (1XF + 2A) (7rot/4rec) | (19rot/10rec) (2,5r0t/4,5rec)
(71 afios) VP 2 endo 8rot/6rec 20rot/18rec ’ ’
(3XF £3A) | (21rot/13rec) | (21rot/11rec)
VL 8endo Doble 8rot/10rec
PACIENTE 3 (1XF £ 24) (7rot/4rec) | (19rot/10rec) HLN
(53 afos) VP 12 endo 10rot/5rec Doble (2,5rot/4,5rec)
(3XF £3A) | (21rot/13rec) | (21rot/11rec)
VL 12 endo Doble 6rot/18rec
PACIENTE 4 (1XF + 27) (7rot/4rec) (19rot/10rec) HLN
(69 afios) VP Orto 4rot/Orec 14rot/4rec | (2,5rot/4,5rec)
(3XF £ 3A) | (21rot/13rec) | (21rot/11rec)
VL 16 endo Doble 6rot/12rec
PACIENTE 5 (1XF £ 24) (7rot/4rec) | (19rot/10rec) HLN
(20 afios) VP 12 endo 10rot/8rec 12rot/10rec | (2,5rot/4,5rec)
(3XF £3A) | (21rot/13rec) | (21rot/11rec)

Tabla Il. Valores de la foria, VFN y VFP tanto en VL como en VP y de del PPC
obtenidos en la ultima visita. “rot” significa rotura, “rec” recobro y “HLN” hasta la
nariz. Los valores normales estan entre paréntesis.

Pacientes | Distancia | Desviacion VFN (4) VFP (4) PPC (cm)
VL 4exo 10rot/6rec 18rot/14rec
PACIENTE 1 (1XF £ 2A) (7rot/4rec) | (19rot/10rec) HLN
(68 afios) VP orto 18rot/12rec 40rot/30rec | (2,5rot/4,5rec)
(3XF £ 3A) | (21rot/13rec) | (21rot/11rec)
10 endo 12rot/10rec 20rot/25rec
VL HLN
PACIENTE 2 (1XF + 27) (7rot/4rec) | (19rot/10rec) (2,5r0t/4,5rec)
(71 afios) VP orto 10rot/8rec 25rot/20rec ! ’
(3XF £3A) | (21rot/13rec) | (21rot/11rec)
VL 6 endo 8rot/6rec 19rot/7rec
PACIENTE 3 (1XF £ 2A) (7rot/4rec) | (19rot/10rec) HLN
(53 afios) VP 8 endo 11rot/10rec 19rot/9rec | (2,5rot/4,5rec)
(3XF £3A) | (21rot/13rec) | (21rot/11rec)
VL orto 6rot/5rec 25rot/16rec
PACIENTE 4 (1XF + 2A7) (7rot/4rec) | (19rot/10rec) HLN
(69 afios) VP 4 endo 16rot/10rec 30rot/25rec (2,5/4,5)
(3XF +3A) | (21rot/13rec) | (21rot/11rec)
VL 10 endo 12rot/10rec 35rot/30rec
PACIENTE 5 (1XF £ 24) (7rot/4rec) | (19rot/10rec) HLN
(20 afios) VP 10 endo 12rot/10rec 40rot/30rec | (2,5rot/4,5rec)
(3XF £ 3A) | (21rot/13rec) | (21rot/11rec)




Comparando la visita inicial y la final de cada paciente se puede observar una disminucion en
el valor de las forias de todos los pacientes tras el tratamiento, como por ejemplo el paciente 5
(de 16 A BT en VL a 10 A BT en VL). También podemos observar disminucion en el PPC, sobre
todo en el paciente 1 (de 18rot/12rec cm a HLN), o aumento en las VFN en VP del paciente 4
(de 4rot/Orec A a 16rot/10rec A).

PPC
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Imagen 14. Grdfica evolucion del PPC en el paciente 1 durante el tratamiento.

En la gréfica de evolucién del PPC podemos observar como el paciente 1 partia de un PPC
bastante alejando (18 cm), y a lo largo de las 10 visitan se iba disminuyendo esa distancia hasta
conseguir llegar a 0 cm o hasta la nariz (HLN), es decir, se ha conseguido un valor normal.

VFN VL VEN VP

Dioptrias prisméticas (4)
Dioptrias prismaticas (4)
s
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PACIENTE 4 s PACIENTE 5 PACIENTE 4 s PACIENTE 5

Imagen 15. Grafica evolucion VFN VL durante el
tratamiento.

Imagen 16. Grdfica evolucion VFN VP durante el
tratamiento.
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En la imagen 15 se observa que el paciente con valores normales de VFN en VL era el 1, el
Unico exo, y a lo largo de las 10 visitas vemos como se mantiene ese valor (de 10/8 A al inicio a
10/6 A al final). En cambio, los demds pacientes partian de unas VFN en VL bastante reducidas,
todos eran endo, las cuales han ido aumentando. Los pacientes 2 y 5, que al principio carecian
de VFN, son los que al final del tratamiento han conseguido un valor mayor (ambos 12/10 A), y
el que menos ha mejorado ha sido el paciente 4 (de 0 A al inicio a 6/5 A al final), pero al ser un
valor mayor que su foria al final del tratamiento (orto), es suficiente para eliminar la diplopia.

En la imagen 16, todos los pacientes partian de unas VFN en VP bastante reducidas, sobre todo
el paciente 4 que era el que partia del valor mas pequefio (4/04). Al final de las visitas vemos
que el paciente 1 es el que ha obtenido un valor mayor (18/124), pero el paciente 4 es el que
ha realizado un mayor cambio (de 4/0 A al inicio a 16/10A al final). En este caso los pacientes 2
y 3 son los que menos mejoria han alcanzado (de 8/6A al inicio a 10/8A al final y de 10/5A al
incio a 11/10A al final, respectivamente); y el paciente 5 ha experimentado una pequefia
mejora si se compara con el valor inicial (de 10/8A al inicio a 12/10A al final).
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Titulo del eje VISITAS
e PACIENTE 1 PACIENTE2 PACIENTE 3 = PACIENTE 1 PACIENTE2 PACIENTE 3
PACIENTE 4 e PACIENTE 5 PACIENTE 4 s PACIENTE 5
Imagen 17. Grdfica evolucion VFP VL durante el Imagen 18. Grdfica evolucion VFP VP durante el

tratamiento. tratamiento.

En la imagen 17, el paciente 1 es el que mas bajos ha tenido los valores de VFP en VL a lo largo
del tratamiento, algo predecible ya que era exo, pero consiguié aumentar en cierta medida ese
valor (de 6/4A al inicio a 18/14A al final). El paciente 5 también partia de un valor bastante
reducido (6/12A), pero finalmente es el que ha conseguido el valor mas alto (35/30A). El resto
de los pacientes también han mejorado, pero no partian de unos valores tan bajos, a
excepcion del paciente 4 que si que partia de un valor bajo y ha mejorado notablemente (de
6/18A al inicio a 25/16A al final).

En la imagen 18, se ve claramente que el paciente 1 (exo) es el que partia de VFP en VP mas
bajas, pero finalmente ha sufrido una gran mejoria llegando a ser uno de los que ha obtenido
un valor mayor (de 8/6A al inicio a 40/30A al final), consiguiendo eliminar la foria en VP (de 7A
BN al principio a 0 A BN al final) sin ningtin problema. El resto de los pacientes, también vemos
gue han mejorado sus VFP, sobre todo el paciente 5 que también partia de un valor bastante
bajo y al final del tratamiento ha obtenido un valor mayor (de 12/10A al inicio a 40/30A al
final).
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5.2 PANTALLAS LANCASTER
PACIENTE 1

Imagen 19. Pantalla realizada en la primera visita

PACIENTE 2

Imagen 21. Pantalla realizada en la primera visita

PACIENTE 3

Imagen 23. Pantalla realizada en la primera visita

PACIENTE 4

Imagen 25. Pantalla realizada en la primera visita

Imagen 20. Pantalla realizada en la ultima visita

Imagen 22. Pantalla realizada en la ultima visita

Imagen 24. Pantalla realizada en la ultima visita

Imagen 26. Pantalla realizada en la dltima visita
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PACIENTE 5

| | it
J l J

Imagen 27. Pantalla realizada en la primera visita Imagen 28. Pantalla realizada en la ultima visita
* Las pantallas marcadas en verde corresponden al Ol y los marcados en rojo al OD.

Si se comparan las pantallas de Lancaster de los 5 pacientes, al principio y al final del
tratamiento, se puede observar que todos ellos han disminuido el valor de la foria, aunque en
ningun caso se ha corregido eliminar por completo. Hay que tener en cuenta que la pantalla se
realiza a una distancia intermedia de 1 m y que las forias se han medido para VL (mayor a 4my
VP a 40 cm). El paciente 4 es el que ha experimentado mayor cambio si se comparan la
pantalla inicial y la final (en VL tenia una endoforia de 12A BT al principio pasando a orto al
final y en VP pasé de orto al principio a 4 A BT al final) quedando una desviacién menor a un
cuadro (<a 7 A) de unas 5 A BT.

6 DISCUSION

En este trabajo se ha querido comprobar si a través de ejercicios visuales durante 8 sesiones
(unos 3 meses), ademas de los ejercicios realizados en casa semanalmente, puede desaparecer
la diplopia, tanto en VL como en VP.

Una exhaustiva revision bibliografica muestra la existencia de estudios que apoyan la terapia
visual como método efectivo para tratar problemas vergenciales: Aziz et al. 2006 (13);
Brautaset et al. 2006 (14); Scheiman et al. 2005 (15); Scheiman et al. 2010 (16); Thiagarajan et
al. 2010 (17).

La mayoria de los estudios nombrados anteriormente tratan la insuficiencia de convergencia
Brautaset et al. 2006 (14); Scheiman et al. 2005 (15); Scheiman et al. 2010 (16). Existen
también estudios sobre la efectividad de la terapia visual en otras disfunciones binoculares
como exceso de convergencia (Gallay et al. 1997) (18), exceso de divergencia (Daum 1984) (19)
e insuficiencia de divergencia (Alvarez 2015) (20), pero la mayoria de ellos tratan un pequefio
numero de casos, lo que supone una evidencia cientifica mds débil, siendo aun necesaria la
realizacion de ensayos clinicos controlados y aleatorizados en este dmbito con mayor nimero
de pacientes.

En el estudio llevado a cabo, se han realizado una serie de ejercicios comunes para todos los
sujetos, tanto en la consulta como en casa, que el paciente tenia que seguir rigurosamente
para que el tratamiento fuera efectivo. Por lo tanto, cada semana se citaba a los pacientes y se
median las vergencias para ver si se habia dado algun tipo de mejora, y ademas antes de
mandarles los nuevos ejercicios, se practicaban en consulta para que no tuvieran ningln
problema a la hora de realizarlos por su cuenta.

En el programa de rehabilitacion se incluyeron tanto ejercicios para mejorar la divergencia
como ejercicios para mejorar la convergencia, ya que habia pacientes que tenian vision doble
en VLy en VP (normalmente endo y exo, respectivamente) como se ha explicado antes, por lo
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que el objetivo principal era mejorar las vergencias (VFN y VFP) para que los pacientes tuvieran
capacidad de compensar sus forias, y que asi desapareciera la visién doble. También se
incluyeron ejercicios para mejorar la motilidad.

Como se puede observar en los resultados plasmados anteriormente, la muestra de sujetos
descrita es bastante pequena, debido a que no todos los pacientes se querian comprometer a
realizar los ejercicios, otros no realizaban los ejercicios en casa, y otros no terminaron el
tratamiento. Ademas, fue complicado encontrar diplopias estables que hubieran sido
prismadas correctamente con anterioridad.

En el caso del paciente 1 (68 afios), vemos que presenta una exoforiade 3 ABNenVLy 7 A
BN en VP, con lo cual tendrd mas problemas en las tareas de cerca, apareciendo visién doble.
Se puede observar que tiene reducidas las VFN en VP (8/4 A) y las VFP tanto en VL (6/4 A)
como en VP (8/6 A), en este caso lo que nos interesa son las VFP ya que son las que pueden
compensar la exoforia que tiene el paciente para evitar la diplopia. Teniendo una exo en VP de
7 A BN, necesitara un minimo de unas 8 A BT en VP para compensarla, lo que se consigue al
final de la terapia visual, con 40/30 A, superando con creces los valores normales.

En este caso la terapia visual fue un éxito, se incidi® mas en los ejercicios de convergencia,
aunque también se realizaron ejercicios de divergencia para que todas las vergencias
mejoraran. El PPC vemos que también pasd de ser bastante alejado (18 cm), ya que como
hemos dicho anteriormente este paciente tiene problemas de convergencia, a llegar HLN.

Tras el tratamiento se puede observar que la exoforia practicamente se ha mantenido en VL
(de 3 A a4 A BN) y ha disminuido considerablemente de 7 A BN a 0 A (orto) en VP. Esto
también esta reflejado en la pantalla de Lancaster, ya que pasd de tener un cuadro de
desviacidn en el Ol a tener menos de uno y en el OD de mds de un cuadro de desviacidon a
tener sélo un cuadro de desviacién. Cabe recordar que la pantalla se realiza a 1 m de distancia
que corresponderia con visién intermedia y se trata de una prueba binocular y que cada
cuadro corresponde con 7 A. Gracias al aumento de las VFP, el paciente ya puede compensar la
pequefia foria restante en VL y, por lo tanto, desaparece la diplopia. Vemos que las VFN en VL
se mantienen bien (10/8 A a 10/6 A) y que en VP (8/4 A a 18/12 A) se han visto
aumentadas debido a la efectividad del entrenamiento visual (imagen 15y 16).

Los pacientes 2, 3, 4 y 5 presentaban endoforia, su diplopia aumentaba en VL. En ninguno de
los casos se pudo realizar las medidas de las VFN en VL puesto que su endo era mayor a dichas
vergencias. También observamos que las VFN en VP estan reducidas en todos los casos. Por lo
tanto, en estos pacientes se tuvo que trabajar la divergencia para aumentar las VFN y poder
compensar la endoforia que presentaban. Se puede observar que el PPC llega HLN en los
pacientes 3,4y 5, lo cual era de esperar.

Tras el tratamiento vemos que las forias se han visto disminuidas (tabla 1 vs tabla 2) lo cual
también se observa en las pantallas de Lancaster, sin llegar a desaparecer. Pero las VFN han
aumentado en todos los casos, independientemente de su edad, (se puede observar en las
imagenes 15y 16) eliminando por completo la diplopia sin la necesidad de prismas, en algunos
casos muy justas como en los pacientes 2 y 5 que presentan 10 A de endo en VL y sus VFN
han quedadoa 12 A.

Como se muestra en el estudio realizado por Scheiman et al. 2016 (21), la efectividad de los
ejercicios realizados en casa podria ser cuestionada ya que en algunos de los pacientes de ese
estudio no se han encontrado mejoras y no habria una causa justificada. Algo parecido se vio
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en este estudio puesto que no todos los ejercicios los habian realizado correctamente en casa,
lo que puede generar ciertos sesgos en los resultados semanales.

Otro tema que puede ser cuestionado es la capacidad de mantener los resultados alcanzados
después de un periodo de tiempo. En este sentido, el estudio recientemente realizado por Shin
et al. 2011 (22), mostré que los resultados obtenidos tras un régimen de terapia visual en 20
nifios diagnosticados con insuficiencia de convergencia, se mantuvo en el 85% después de un
afio de haber finalizado la terapia. En el caso de este estudio, con un rango de edad tan
amplio, habra que realizar un seguimiento para ver si los resultados se mantienen o hay que
volver a realizar terapia visual.

Se necesitaran estudios con mayor nimero de pacientes en edades avanzadas para demostrar
de manera mas consistente la efectividad de la terapia visual en la rehabilitacién de las
vergencias.

Es importante destacar que, tras la correccion de la diplopia en nuestros pacientes, quedaron
muy satisfechos puesto que su calidad de vida habia aumentado y podian volver a realizar
tareas que habia tenido que dejar de hacer, como conducir en varios de los pacientes con
endoforia o la lectura en el caso de la exoforia. Se les aconsejé un control anual para ver que
todo seguia bien y la realizacion los ejercicios una vez a la semana por su cuenta.

7 CONCLUSION

Aludiendo al pequefio nimero de casos tratados en este trabajo, podemos concluir unas
mejoras preliminares que se dan en los pacientes tras la realizacién de entrenamiento visual:

1. Se ve posible la eliminacion de la diplopia en VP en paciente con exoforias
descompensadas.

2. Es posible eliminar la diplopia en VL en paciente con endoforias descompensadas.

3. La pantalla de Lancaster es una buena prueba para plasmar las desviaciones latentes,
ya sean endo o exoforias

4. Llas VFPy las VFN, tanto en VL como en VP, se verian aumentadas gracias a un trabajo
continuado de la musculatura extraocular con terapia visual en unos 3 meses.

5. Cabe la posibilidad de que las forias, tanto en VL como en VP, disminuyan gracias a la
terapia visual realizada en los pacientes.

6. La terapia visual para rehabilitar vergencias seria efectiva tanto en personas mayores
como en personas jovenes.

7. Son necesarios mas estudios sobre la efectividad de la terapia visual ya que la
bibliografia es escasa.

8. La satisfaccion de los pacientes fue muy buena puesto que mejoraron su calidad de
vida.
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