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TEMA 1-2: DISFUNCIONES DE LA VISION BINOCULAR NO
ESTRABICA, ACOMODATIVAS Y OCULOMOTORAS

ALTERACIONES BINOCULARES NO ESTRABICAS

AC/A bajo e Insuficiencia de convergencia (con prisma base
temporal falla)
e Insuficiencia de divergencia (en lejos utilizamos
BN)

Endo basica

Exo basica

Disfuncién de la vergencia fusional
Exceso de convergencia

Exceso de divergencia

Hiperforia derecha o izquierda

AC/A normal

AC/A alto

Heteroforia vertical

Los AC/A bajos tienen insuficiencia tanto en convergencia como en divergencia,
solo que los de convergencia lo tendrian en VP y los de divergencia en VL.

Al contrario, las endo (fallan en divergencia) y exo (fallan en converger) basicas y
la disfuncién de la vergencia fusional afectaran tanto en VL y VP.

En la insuficiencia de convergencia el ARN (afiadir lentes +), PPC y la flexibilidad
acomodativa binocular saldran valores bajos.

En la insuficiencia de divergencia el VFN, flexibilidad de vergencias en VL (con
BN) y el test de flexibilidad acomodativa binocular en VL tendran valores bajos.

Los excesos ambos tienen AC/A alto y de nuevo los de convergencia lo tendrian en
VP y los de divergencia en VL.

En un exceso de convergencia, tendriamos una endo por lo que habria un problema
en la divergencia, seria mas endo en VL. Habrd problemas en los test que le
pongamos BN, la VFN tendrda valores bajos y en la flexibilidad de vergencia fallara
con BN nasal también. En las ARP (afiadir lentes -) fallara, y, por ultimo, en la
flexibilidad acomodativa binocular (lentes -).

En el exceso de divergencia, fallardn en exo en VL (con BT), por lo que no podréan
converger en general, y de esta manera, suprime. Saldran valores bajos, VFP,
flexibilidad de vergencia en VL con BT y en principio, con lentes positivas, aunque
al no haber problemas en cerca no habria ningun problema.

En una exo basica, el PPC, VFP (en VL y VP), el ARN, flexibilidad acomodativa
binocular con lentes + y la flexibilidad de vergencia con prisma BT saldrian valores
bajos.

Sobre las endo basicas, en VFN (se miden con BN), ARP (lentes -), flexibilidad
acomodativa binocular (lentes -) y en la flexibilidad de vergencia con BN saldran
valores bajos.

Por 1ultimo, la disfuncién de la vergencia fusional, falla en convergencia y en
divergencia. Tendria una foria baja, que puede ser tanto en VL como en VP, en
ambos o solo en uno de ellos. Fallarad en las VFN y VFP, en cuanto a las lentes + y -,
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también fallard en ambas (aqui entra el ARN/ARP y la flexibilidad binocular
acomodativa con lentes + y -). También falla en BT y en BN.

INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA (IC)

Los sintomas estan asociados con lectura o tareas en VP.

Sintomas
e Astenopia, cefaleas
e Borrosidad intermitente
e Diplopia intermitente
¢ Los sintomas empeoran al final del dia
e Quemazén y lagrimeo
e Falta concentracién, somnolencia
e Lecturalenta
e Sila exoforia es alta en VL puede que estos sintomas también se produzcan en VL
e Sintomas crénicos

Se distingue sobre todo haciendo el AC/A.

Pacientes asintomaticos debido a supresién o ausencia de las tareas de VP, los nifios puede
que no presenten esta sintomatologia, aunque evitan hacer las tareas que les cuesta.

Signos
e Orto o exo en VL y una exoforia significativamente mayor en VP, incluso exotropia
intermitente en VP
e Vergencia fusional positiva reducida en VP
e Supresién intermitente en VP
e PPC alejado (repetir varias veces)
e AC/A bajo
e Flexibilidad acomodativa binocular-> falla con positivos
¢ Retraso acomodativo (MEM y CCF)~> bajo
e ARN bajo
e Exodisparidad de fijacién

Es la mas comun de los problemas de VB no estrabicos, 3%-5% de la poblacién. Puede estar
asociada a problemas acomodativos, como exceso acomodativo, insuficiencia acomodativa e
inflexibilidad acomodativa.

Cuando estd asociada a exceso acomodativo, utiliza la convergencia acomodativa para
“compensar o suplir” la IC y ademas de los signos de la IC, la flexibilidad acomodativa
monocular dificultad con lentes

Cuando estd asociada a insuficiencia acomodativa

e Flexibilidad acomodativa binocular, dificultad con —
e Flexibilidad acomodativa monocular, dificultad con —
e ARP- bajo

¢ MEM/CCF~> alto

e AAreducida para su edad

e Posible mejora del PPC con lentes
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Como diagnostico seria algo asi

e Pseudoinsuficiencia de convergencia—> es un problema acomodativo, con un
problema secundario de IC, una AA reducida y test que miden la estimulacion de la
acomodacioéon reducidos.

e Medicaciones que afectan a la acomodacién, anamnesis

e Pardlisis de la convergencia—> historia, aparicién aguda por infarto isquémico,
desmielinizacién, etc.

Caso

Chico de 15 afios. Se queja de tensién ocular y visién borrosa tras 10 minutos de lectura. No
toma medicaciones. Ultimo examen ocular hace 2 afios, en ese momento no habia problemas.

e PPC- 20/25cm

e AA-> 11D
e Foria
o VL~ orto

o VP> 10exo0
e AC/A calculado~> 2,5
e Vergencias cerca
o BN- 13/19/10
o BT->10/12/4
e ARN/ARP- +1,50/-2,50
e Flexibilidad acomodativa binocular-> 4cpm (falla +)
e Flexibilidad acomodativa monocular-> 1lcpm
¢ MEM- +0,25

El PPC estad muy lejos, la AA deberia de ser mayor. El AC/A esta debajo de los valores
normales, por lo que ya sabemos que hay un tipo de insuficiencia, ahora habria que mirar si
esde VL o VP. El ARN deberia de salir +2,50, y sale +1,50 por lo que seria muy bajo, las VFP
vemos que fallan en BT, que estan disminuidos.

Respecto a la flexibilidad acomodativa, en monocular esta bien, pero en binocular vemos
valores bajos y que ademas falla en positivos. El MEM también sale 0,50 debajo de sus valores
normales.

Resumiendo, tiene un AC/A bajo, falla en visiéon préxima y el PPC esta fuera de los valores
normales, por lo que tiene insuficiencia de convergencia.

INSUFICIENCIA DE DIVERGENCIA

Causa tipica de alteraciones anatémicas, aunque es poco frecuente

Sintomas
e Astenopia asociada a tareas en VL
e Borrosidad intermitente en VL
¢ Diplopia intermitente de lejos
¢ Los sintomas empeoran al final del dia
e Fotofobia
e Sintomas significativos generalmente crénicos
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e Endoforia mayor en VL que en VP

e Puede existir estrabismo intermitente en lejos

e Vergencia fusional negativa reducida en VL

e AC/A bajo

¢ Endodisparidad de fijacién en VL

e Desviacién concomitante (si es igual en todas las posiciones de la mirada)-> lo
diferencia de entidades mas serias

La caracteristica general es que tiene una desviacién de lejos que puede ser o una foria, tropia
intermitente o constante. Solemos encontrar:

e Paralisis de la divergencia (aparicién repentina)
e Paralisis del VI par-RL (aparicién repentina)

e Endo basica-> EF similar en VL y VP

e Exceso de convergencia—~> EF en VP > VL

e Fallo recto lateral> endo.

Caso

Una joven de 16 afios con queja de visién doble ocasional. La diplopia era muy molesta
cuando tenia que tomar notas de la pizarra en el colegio y cuando conducia. Ultimo examen
ocular hace 2 afios, no se encontré ningun problema. Pero su madre recuerda que hace 4
afios también se quejaba de visién doble. En ese momento le comentaron que habia un
problema visual pero no era lo suficientemente serio para tratarlo. S. tenia buena salud y no
tomaba ningin medicamento.

e Subjetivo

o OD- +1,00
o OI-=> +1,00
° .A.V
o VL> 1,0
o VP>1,0
e PPC->5/7Tcm
e Foria

o VL-> 12 endoforia

o VC- 2 exoforia, no hay desviacion vertical, dentro de los valores normales.
e AC/A calculado~> 1,2
e Vergencias lejos

o BN-> X/2/-4

o BT->12/28/18
e Vergencias cerca

o BN->X/16/12

o BT->12/26/12

o ARN/ARP- +2,50/-2,50

o Flexibilidad acomodativa binocular-> 9 cpm

o Flexibilidad acomodativa monocular-> 9 cpm
Vemos que tiene un endo, y que el AC/A es bajo. Ese -4 en las vergencias significa que para
volver a ver una imagen tengo que poner los primas bases temporal para que recupere solo
una imagen. Esto nos indica que solo tendria problema en visién lejana, ya que el ARN y ARP
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tienen valores normales y las vergencias de cerca también. Por lo que tenemos una
insuficiencia de divergencia.

Siun endo en VP es miope, habria que poner progresivas o bifocales.

EXCESO DE CONVERGENCIA

Relativa efectividad de la adicién de lentes para producir un cambio en la magnitud de la
foria.

Sintomas
e Asociados a tareas en VP
e Astenopia y cefaleas
e Borrosidad intermitente
¢ Diplopia intermitente
e Los sintomas empeoran al final del dia
e Falta concentracién, somnolencia
e Lecturalenta
e Sila endo es lo suficientemente alta en VL, puede haber sintomas de borrosidad,
diplopia intermitente y astenopia también en VL.

Estd relacionado con la hipermetropia, por lo que si la corregimos la foria
disminuir4, es muy frecuente en el 5,9% individuos y algunos son asintomaéticos por
lo que suprimen, evitan tareas en VP y ocluyen un ojo al leer.

Signos
e Orto o endo baja o media en VL, con una endoforia significativamente mayor en VP.
e AC/A alto.
e Vergencia fusional negativa reducida en VP.
e ARP bajo.

e Flexibilidad acomodativa binocular-> falla con negativos.
e MEM y CCF-> valores altos.
e Endodisparidad de fijacién en VC

En algunos casos puede presentarse una endoforia en VL baja o moderada. Esto es debido a
un grado moderado o alto de la vergencia ténica. En estos casos las VFN en VL pueden estar
reducidas.

MEM/CCF alto (mas positivo de la norma)es porque el paciente trata de usar la menor
acomodacién posible para disminuir la demanda de convergencia acomodativa.

e Endo basica-> EF similar VL y VP
e Insuficiencia de divergencia-> EF en VL > VP
e Disfunciones acomodativas
e Enfermedades serias para descartar
o Espasmo de acomodacién por inflamacién, drogas, paralisis del simpatico,
etc.
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EXCESO DE DIVERGENCIA (ED)

Los padres dicen que tuerce el ojo hacia fuera o el nifio cierra un ojo ante una luz brillante.

Signos
e Exoforia significativamente mayor en VL que en VP. Puede haber exotropia en VL.
e Desviacién intermitente, varia con la atencién
e AC/Aalto
e Supresion de lejos
e PPC normal
e Puede que las vergencias positivas sean normales
e Dificultades en el primer y segundo grado de fusién

Puede haber estereopsis normal en VP

Mayor prevalencia de la miopia y anisometropia en el ED que en la poblacién normal. En
este caso nos vendrian bien las lentes negativas en VL. En este caso, habria que
hipercorregir negativos, asi la acomodacién arrastra la divergencia.

Un hipermétrope de +3,50D, le quitamos 1,50D por lo que se queda en +2,00D. si
tiene 4 endo en VP, el AC/A 6/1 crearia una exo en lejos.

Tenia exotropia de lejos y endoforia de carca con esa graduacioén, y al tener el AC/A
tan alto crea un cambio en las forias.

FP

e Pueden estar dentro de los valores normales
e “No es apropiado ver esta entidad como un problema con XF alta y VFP reducida”
e Etiologia diferente a otras condiciones

Adaptaciones sensoriales

¢ Raramente se quejan de diplopia, incluso con tropia intermitente
e Supresién * y/o Correspondencia retiniana anémala (CRA) cuando se manifiesta la
desviacion

Utilizar el test de las post-imagenes Hering-Bielchowsky en VL para ver si existe CRA pues
puede influir a la hora de abordar el caso.

Los excesos de divergencia en general

e Exo basica. (facil)
e Insuficiencia de convergencia. (facil)
e Exceso de divergencia simulado, diferente procedimiento quirirgico.

ED verdadero vs ED simulado

e Verdadero—> XF>XF’ AC/A alto, no ambliopia, estereopsis en VP normal
e Simulado—-> XF-XF’ diferenciarlo de una XF béasica

Diferencias en el tratamiento quirurgico, TERAPIA respuesta parecida.
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ENDO BASICA

Sintomas
e Astenopia asociada a tareas de VL y VP
e Borrosidad intermitente en VL y VP
e Diplopia intermitente en VL y VP

e Los sintomas empeoran al final del dia

e Endoforia en lejos y en cerca de la misma magnitud

e AC/A normal

e Vergencia fusional negativa reducida en VL y VP

e ARP bajo

e Flexibilidad acomodativa binocular-> falla con negativos
¢ MEM y CCF- valores altos

e Endodisparidad de fijacién en VL y VC.

Suelen ser hipermétropes y lo deseable para disminuir la desviacién es eso. E1 AC/A
es normal en lentes, aunque con un efecto moderado en la magnitud de la foria.

Suelen tener

e Exceso de convergencia
¢ Insuficiencia de divergencia
¢ Condiciones mas serias como la paresia del VI par o la paralisis de la divergencia

EXO BASICA

Sintomas
e Astenopia asociada a tareas de VLy VP
e Borrosidad intermitente en VL y VP
e Diplopia intermitente en VL y VP
¢ Los sintomas empeoran al final del dia

e Exoforia en lejos y en cerca de la misma magnitud

e AC/Anormal

e Vergencia fusional positiva reducida en VL y VP

e ARN bajo

e Flexibilidad acomodativa binocular-> falla con positivos
¢ MEM y CCF- valores bajos

e Exodisparidad de fijacién en VL y VC.

No suelen tener un error refractivo determinado asociado a la exo basica, aunque si
tiene miopia su correccién disminuird la foria. Suelen tener insuficiencia de
convergencia y de divergencia.
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DISFUNCION DE LA VERGENCIA FUSIONAL

Sintomas
e Astenopia, cefaleas
e Borrosidad intermitente
e Los sintomas empeoran al final del dia
e Quemazoén y lagrimeo
e Falta de concentracién
e Somnolencia al leer
e Disminuye la comprensién de la lectura con el tiempo
e Lecturalenta

e Orto o con un grado bajo de exo o endo en VL y VP. (foria no significativa)
e Rangos de la vergencia fusional reducidos tanto en BI como en BE

e ARN y ARP bajos

e Flexibilidad acomodativa binocular-> falla con positivas y negativas

e Flexibilidad acomodativa monocular-> normal (condicién binocular)

Disfuncién vergencia fusional Inflexibilidad acomodativa
Falla con lentes y - de manera Falla con lente y - de manera
binocular monocular

HETEROFORIA VERTICAL

Cuando hay una desviacién en vertical, de BS o Bl. Puede ser hiper o hipoforia, aunque
hiperforia derecha=hipoforia izquierda. Se nombran como hiperforia derecha o izquierda.
Esta foria suele ser igual tanto en VL como en VP y para medir se utiliza la varilla de Maddox.
Encontramos la disparidad de fijacién que es la medida de confianza para la prescripciéon
prismatica, y puede presentarse asociada a otras disfunciones acomodativas/binoculares.

Sintomas
e Astenopia, cefaleas
e Borrosidad
e Diplopia
e Mareos—> caracteristico, mareos en el coche
e Falta de concentracién en tareas visuales sostenidas
e Somnolencia
e Se pierden al leer

e Posicién anémala de cabeza, pruebas fuera del foréptero
e Hiperforia

e Vergencia fusional horizontal positiva y negativa reducida
e Vergencia fusional vertical reducida
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ANOMALIAS ACOMODATIVAS

Aqui encontramos la insuficiencia acomodativa, exceso acomodativo e inflexibilidad
acomodativa.

En la insuficiencia acomodativa fallara en lentes — con test directos e indirectos que estimulen
el uso de estas lentes -.

En el exceso acomodativo fallara test directos e indirectos que relajan la acomodacién,

En la inflexibilidad acomodativa en el ARP/ARN y en la flexibilidad en general fallard en
ambos.

Pueden aparecer aisladas o junto a anomalias binoculares, a menudo pacientes asintomaticos
porque evitan las tareas en visidén cercana y son faciles diferenciar unas de otras.

Valoracion

Al evaluar la acomodacién, es importante administrar pruebas monoculares. Sin embargo,
dado un paciente con VFP y VFN adecuadas, se puede utilizar la informacién obtenida de
otros procedimientos para evaluar la acomodacién. En cuanto a la identificacién de anomalias
de la acomodacién, las pruebas que evaltian la capacidad del paciente para realizar cambios
grandes y rapidos en el nivel de acomodacién y para mantenerse en el tiempo son las mas
sensibles. Proporcionan al clinico condiciones de prueba que se asemejan més al uso normal
de la acomodacién y pueden correlacionarse mejor con informes de astenopia en visién
proxima.

INSUFICIENCIA ACOMODATIVA

Dificultad para estimular la acomodacioén. ¢Es igual que la presbicia?

Se considera anormal una AA< 2 Dp y es la més prevalente de las anomalias acomodativas
(entre 55%-80% segun distintos del estudio). Es importante conseguir la mejor correccién
para los hipermétropes. En la insuficiencia acomodativa la AA es menor para la edad del
paciente, y en la presbicia la AA disminuye con la edad, pero es la adecuada para la edad
del paciente.

Sintomas
e Similares a los de la presbicia
e Borrosidad en VC
e Incomodidad y tensién asociados a tareas de cerca
o Fatiga asociada a tareas de cerca
e Falta de atencién y concentracioén al leer

Signos
e Amplitud acomodativa reducida para su edad
e ARP bajo

e Flexibilidad acomodativa mono y binocular-> falla con negativos
e Retinoscopia MEM vy cilindros cruzados fusionados altos
e AV peor en VC que en VL.
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Férmula para la AA minima-> 15-0,25*%edad

Un error refractivo no corregido puede ser la causa de fatiga acomodativa, primero
considerar la correccién de hipermetropia, astigmatismo, o anisometropia. La correcciéon
puede proporcionar gran alivio de los sintomas. Puede haber:

e HAcomodacion mal sostenida-> estadio inicial de la insuficiencia acomodativa. La AA
es normal, pero empeora con el tiempo

e Paralisis de la acomodacién—> condicién rara asociada a traumas, infecciones,
diabetes, etc. Puede ser temporal o permanente.

e HAcomodacion desigual-> condicién unilateral. Etiologias similares a la paralisis de
la acomodacioén. Pero también estad presente en la ambliopia funcional.

Acomodacioén mal sostenida

Sintomas
e Similares a los relacionados con la insuficiencia acomodativa

e Borrosidad en VC

e Incomodidad y tensién asociados a tareas de cerca
e Fatiga asociada a tareas de cerca

e Falta de atencién y concentracioén al leer

e Amplitud acomodativa normal si se realiza sélo una vez, la amplitud disminuye si se
hace varias veces

e ARP bajo

e TFlexibilidad acomodativa falla con negativos, la eficacia disminuye con el tiempo.

e Endoforia de cerca.

e Retinoscopia MEM y CCF-> Valores altos.

EXCESO ACOMODATIVO

Dificultad para relajar la acomodacién que puede estar asociado tanto a endoforia como a
exoforia.

e Problema acomodativo primario—> el paciente sobre acomoda, se produce mas
convergencia acomodativa y por tanto endoforia en cerca.

e Problema primario una insuficiencia de convergencia—> se usa la convergencia
acomodativa para suplementar la baja VFP. Esto puede producir un exceso
acomodativo.

Sintomas
e Astenopia y visién borrosa en tareas en VP.
e Borrosidad intermitente VL: Sobre todo al final del dia Pseudomiopia.
e Dificultad en los cambios de enfoque de VC a VL.

e AV variable

e Retinoscopia estatica y subjetivo variables

e Astigmatismo contra la regla bajo

e MEM y CCF valores bajos

e ARN bajo

e Flexibilidad acomodativa vino/monocular-> falla con
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Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacion de esta obra. Queda permitida la impresion en su totalidad.



Exceso acomodativo vs espasmo acomodativo

El espasmo acomodativo es mas severo que el exceso acomodativo, algunos autores utilizan
ambos nombres de forma intercambiable.

INFLEXTIBIILIDAD ACOMODATIVA

Sintomas
e Dificultad para enfocar de VC a VL
e Astenopia asociada a tareas de cerca.
e Borrosidad intermitente en VC.
e Falta de concentracién al leer.

Signos
Tests que estudian la estimulacién y relajacion de la acomodacién

e Flexibilidad acomodativa vino/monocular-> falla con positivos y negativos
e ARN y ARP bajos

e AA y MEM, suelen estar dentro de los valores normales

e Puede estar asociada a EF o XF.

Caso

Remitida por su optometrista. Se marea en clase con la pantalla digital. No ha llevado nunca
gafas. Refiere borrosidad ocasional, tiene que parpadear para ver mejor o agrandar en VP.
Historia familiar-> hermanos hipermétropes con gafas desde pequeiios, uno de ellos llevo
parche.

e AVAO->1.0
e Cover test
o 2exoVL
o Orto VP
e Pupila> PIRRLA MG-
e PPC- HLN
e Worth-> en VL ve 4/2 luces
e Estereopsis—> 20”
e Seguimientos—> H5/P3/C5/C5
e Sacadicos—> hipomtréicos H5/P2/C5/C5
e Retinoscopia (el reflejo fluctia en AO)
o OD- +1,00esf-0,75¢il180
o OI-> +1,00esf-0,75cil180
e Subjetivo
o OD- +0,25esEf-0,75cill0, AV->1.0
o OI-> +0,25esf-0,75¢il170, AV-> 1,0
e Foria vertical-> orto
e Vergencias

o VL

= BN8/6

= BT-> 16/18/14
o VP

= BN 10/8

= BT 25/30/18
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e Flexibilidad de vergencias—> l4cpm

e Flexibilidad acomodativa binocular—> Ocpm borroso con +
o OD- Tcpm falla con +
o OI-> 2cpm falla con +

e ARN/ARP- +1.25/-3.00

e MEM- +0.75 el reflejo fluctia

Vemos que tiene el ARN bajo, que el MEM fluctia, que las flexibilidad acomodativas fallan
con positivos y que, respecto al test de Worth, PPC y el cover test los valores se ven alterados.
Habria una exceso acomodativo ya que hay una disfuncién moto ocular, supresién motora por
lo que vemos en el Worth con el OI VL.

Ultima valoracion

e AV-> 1,26 A0
e Cover test> orto VL/ 2 endo VP
e Pupilas—> PIRRLA MG-
e PCC->3/5
e Worth>
o VL~ 4luces
o VC- 4luces
o Estereopsis> 12,5”
e Foria vertical> orto
e Vergencias

o VL

= BN- 8/6

= BT-> 30/>40/...
o VC

= BN-> 16/12

= BT >40

e Flexibilidad de vergencias—> 20,5cpm
e Flexibilidad acomodativa binocular> 10cpm
e TFlexibilidad acomodativa binocular
o OD- l4cpm
o OI-> 13,5cpm
e ARN/ARP- +2,50/-2,15
e AA—> 18D
e MEM-> +0,75

Tras 18 sesiones ya no nota sintomas, y todo mejora, por lo que no se prescribe la subjetiva,
ademads las vergencias aumentan.

DISFUNCIONES OCULOMOTORAS

Encontramos la fijacién, sacadicos y seguimientos. Es raro encontrar dificultad sélo en un
area, ya que es normal encontrarlas asociadas con anomalias acomodativas, binoculares o
visuoperceptivas. El desarrollo oculomotor es mas lento que el de la acomodacién y la
binocularidad, ademas estan relacionadas con la lectura.
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Sintomas
e Movimiento de cabeza excesivo
e Frecuentes pérdidas al leer
e Omisién de palabras
e Se saltalineas
e Velocidad de lectura lenta
e Mala comprensién
e Dificultad para copiar de la pizarra
¢ Bajo rendimiento en deportes

Sacadicos
e Movimientos oculares que nos permiten dirigir rdpidamente nuestra linea de mirada
al punto de interés que estimula la févea
e Rapidos, velocidad 700° por segundo
e Sacéadico ideal: movimiento ocular simple que sale rdpidamente y para bruscamente
en el objeto de interés.

Los malos lectores tienden a hacer mas fijaciones y regresiones que los lectores normales.
Las regresiones se producen cuando el lector sobrepasa el estimulo, malinterpreta el texto o
tiene dificultades para entenderlo.
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TEMA 3: ANALISIS DEL CASO TRATAMIENTO

Hay que seguir 3 pasos

e Comparar los test visuales con una tabla de valores esperados
e Agrupar los valores que se desvian de los esperados
e Identificar el sindrome basandose en los pasos anteriores

Donde los valores normales dependen de

e Edad del paciente
e Condiciones de medida
e Test con el que se realicen

Los valores normales no estan estandarizados. Existen diversos estudios que dan valores
diferentes para los test optométricos.

VARIACIONES EN LA FORIA

La foria no es un valor tnico y estable. Es un valor dindmico, que puede variar de gran manera
en funcién del tono muscular de los musculos extraoculares. El valor de la foria nos puede
dar una informacién, pero no suele ser el parametro que nos sirve para identificar las
personas con problemas de visién binocular.

Sélo en casos de forias muy elevadas podemos sospechar de problemas binoculares, pero
no siempre la foria estd descompensada. Tener una foria no significa tener un problema
binocular.

ALINEAMIENTO MOTOR FORIA HORIZONTAL Y VERTICAL DE
LEJOS Y CERCA AC/A
Bases temporales de cerca y lejos

Vergencia fusional positiva

(convergencia) s PPC
e ARN
¢ Facilidad acomodativa binocular lentes positivas
Vergencia fusional negativa e Bases nasales de cerca y lejos
(divergencia) e ARP
e Facilidad acomodativa binocular lentes
negativas
Base superior e inferior de lejos y cerca
Acomodacion e AA
¢ Flipper monocular
e MEM/CCF

Sistema oculomotor e Sacadicos
¢ Seguimientos

Si es una exoforia hay que revisar VFP; y si es una endoforia las VFN. Comparando las forias
de lejos y de cerca y considerando el valor del AC/A.
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Analizando los test acomodativos

- A

¢Pero y si hay una combinacion de una disfuncién binocular y una acomodativa?

La correcta identificacién del sindrome requiere un andlisis de los valores obtenidos en la
evaluacién para determinar si un grupo de pruebas esta alterado.

Se debe establecer la relacién entre los valores encontrados con la sintomatologia referida.

La medicién de la relaciéon AC/A tiene especial importancia en la clasificacién de las
alteraciones de la visién binocular, sin embargo, es necesario interpretar los resultados en
relacion al resto de los parametros clinicos.
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Caso

e AVzo—> 1.0

e VL (en Ol y ambos intermitentes)
o Exotropia—> 16

o VP
o Exotropia—> 16

e PPC- 60/70

e Worth
o VP> 2/3
o VL—> 3/4

e Refraccién-> +0,75-0.25cil AO
e Test de vergencias

o VL
= BN->6/4
= BT->6/4
o VP
= BN- 10/8
= BT->2/0
e ARNY ARP-> +1.00/-2.50
e AA- 14D

e Estereopsis—> 60

No hay foria vertical y en Worth tendra supresién alternante en VP, y en VL tendria supresién
intermitente del OD.

Sabemos que es una convergencia, y que las acomodaciones tanto la amplitud como la
flexibilidad esta genial, por lo que no tiene problemas acomodativos.

El PPC nos sale muy alejado, las vergencias que se miden en BT son valores muy bajos y el
ARN también.

La desviacién en lejos y en cerca estan dentro de los valores normales, por lo que tendria que
ser o exo/endo bésica, que nos quedariamos con una exo basica. También habria que afiadir
que no tiene foria, sino que una tropia intermitente y una supresién del OD en VL y supresion
en VC, y que la motilidad ocular no era capaz de seguir sin mover la cabeza ni el cuerpo.

Caso

8 afios, lento de la lectura. Utiliza el dedo para leer. Posiciones anémalas de cabeza cuando
trabaja encerca. Se cansa cuando hace los deberes. Parpadea en exceso y se frota los ojos al
rato de leer. Historia médica y ocular irrelevante. Ultima revisién ocular por el oftalmélogo
hace 2 semanas. Le pusieron algo e hipermetropia, pero no se pone las gafas, no se adapta,
no quiere llevarlas.

e Rx anterior
o OD= +0,75es, AV-> 0.9%2
o OI-> 1,00es, AV> 0,9+2
e Rx oftalmédlogo
o OD= +1,25
o OI-> +1,50
o AVio~> 0,942
e Cover test sin correccion
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o VL= 2exo
o VP> l4 exo

e DIP- 59
e Pupilas—> bien
e PPC

o Linterna-> 18/22cm
o Acomodativo~> 10/12cm
e Worth-> 4 luces
e Estereopsis> 30”
e Seguimientos—> saltos, adelantos, retrocesos, perdidas, movimiento de cabeza
e Sacadicos—> movimientos asociados a la cabeza, pérdidas de fijacién e hipométricos.
e Retinoscopia
o OD- +2,75es
o OI-> +3,28esf
e Subjetivo
o OD-> +1,75,AV~> 1,0
o OI> +2,50es, AV> 1.0
e Cover test con correccion
o VL 2exo
o VP—> 16 exo
e Vergencias

o VP
= BN- 18/12
= BT-> 14/15
o VL
= BN- 8/6
= BT-> 14/12

e Flexibilidad acomodativa binocular— Ocpm, no puede con positivos
e Flexibilidad acomodativa monocular—-> Ocpm, no puede con positivos
e ARN/ARP-> +0,50/-3,50

e DEM=-> ser pierde en la ultima parte y no sigue.

El AC/A serd bajo, la VFP estan disminuidas, ambas flexibilidades, tanto mono/binocular
estan bajas y con las ARN también encontramos valores bajos. Por lo que habria una
disminucién de la motilidad ocular. Lo test monoculares nos dicen que no pueden aclarar con
positivos por lo que tiene un exceso acomodativo.

En las vergencias, encontramos los valores alterados, concluyendo asi que tenemos una
insuficiencia de convergencia. Por esto mismo, no tenemos que ponerle lentes positivas
porque le dificultamos la convergencia y por eso no se quiere poner la gafa.

Conclusién, exo mucho més mayor en cerca la PPC un valor muy alto por lo que la AC/A sera
de una valor bajo.

Caso

12 afios, diplopia constante de visién préxima desde hace 6 meses. Su madre comenta que
coincidié con un estirén. También ve borroso de forma intermitente y le molesta la luz. Hace
3 afios ya hizo terapia por el mismo motivo, y en ese momento pensaba que tenia déficit de
atencién y en una revisién encontramos que veia doble.
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e VL,AVsc

o OD- 1,26

o OI> 1,262
e VP, AVSC

o OD- 0,4

o 0OI>0,4

e Retinoscopia
o OD- +0,75D
o OI-> +0,75D
e Subjetivo
o OD- +0,50D, AV- 1,26
o OI-> +0,50D, AV~ 1,262
e Cover test sin correccion

o VL-> 2exo
o VP-> 10exo0
e DIP- 58
e Pupilas—> bien
e Worth

o VP-> Bluces
o VL= 2luces
e Seguimiento—> saltos, adelantos, retrocesos, perdida de fijacién, movimientos
cabeza y cuerpo, dolor en la mirada superior. H3/P1/C2/C3
e Sacadicos—> movimientos cabeza y cuerpo, perdidas de fijacién, varios saltos.
H3/P1/C2/C3
e Vergencias (barra prisma)
o VP- ve doble
o VL
= BN->6/4
= BT- 14/4, con mucho esfuerzo.
e Flexibilidad acomodativa binocular-> ve doble.
e Flexibilidad acomodativa monocular—> Ocpm, no aclara con negativos, dice que
con positivos mejor.
e En VP dice que con AO ve doble y al ocluir uno ve borroso,
e AA (acercamiento)
o OD- 5,25D
o OI- 4,25 D, con mucho esfuerzo en AO.
e Probamos con adicién de 1D, y mejora el PPC hasta 20cm y en VP se encuentra mas
cémodo.

Sila tropia es constante no hay que hacer vergencias, aunque en este caso en lejos si se hace.
La flexibilidad acomodativa monocular vemos que falla con negativos y que la AA sale
bastante baja

Tiene una disfuncién de la motilidad ocular, con una insuficiencia porque con lentes negativas
todo le sale valor bajo, asi que tiene una insuficiencia acomodativa. Al ser el problema el
cerca, serd de convergencia y al saber que es una insuficiencia, tendrd una insuficiencia de
convergencia.
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TEMA 4: TRATAMIENTO

CORRECCION DEL ERROR REFRACTIVO

Este puede provocar

e Hiper o hipoacomodacién, induciendo disfunciones acomodativas
¢ Incrementar la foria y la demanda de vergencia fusional negativa opositiva.
e Desequilibrio entre ambos ojos, creando problemas de fusién sensorial

Hay que tener en cuenta AC/A a la hora de prescribir y valorar la necesidad de refraccién
cicloplégica.

ADICIONES

Pueden ser positivas o negativas (AC/A) alto

o Exceso de convergencia
o Endo basica
o Insuficiencia acomodativa
o Acomodacién mal sostenida
e Negativas
o Exceso de divergencia

PRISMIAS

Prismas de ayuda horizontales o verticales asi para ayudar a comenzar la terapia visual,
cuando no se pueda utilizar la terapia visual o al final de ella.

e Criterio de Sheard

o P=2/8 foria-1/3 vergencia fusional compensadora (punto de borrosidad)
e Criterio de Percival

o P=RFN + 1/3 RFT (total)
e Analisis de disparidad de fijacién

DISFUNCIONES ACOMODATIVAS, TRATAMIENTO

Insuficiencia acomodativa

Las lentes compensan cualquier defecto refractivo y cualquier grado de hipermetropia. La
posibilidad de afiadir adicién en VP, dependerda de la distancia de trabajo y de la AA. Este
serd monofocal o preferentemente bifocal.

Si se hace terapia visual suele tener pronostico excelente, ya que los objetivos son eliminar
los sintomas y normalizar las habilidad acomodativas mono/binocular y la habilidades de
vergencia. Suelen ser sesiones de 3 meses.

Exceso acomodativo

Tener una higiene visual mejora los habitos de VP, siendo asi necesaria las preinscripcién de
las lentes negativas en visién lejana, aunque luego habra que hacer una nueva refraccién. 3
meses de duracién la terapia.

Respecto a la terapia visual, tiene buen pronéstico, aunque es mas dificil que la insuficiencia.
Hay que eliminar los sintomas, modificando sus habitos en VP, relajando la acomodacién e
integrando habilidades de acomodacién, vergencias y motilidad ocular.
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Inflexibilidad acomodativa

Hay que compensar el defecto refractivo, que en unos 2-3 meses la terapia suele acabar. Hay
que eliminar los sintomas, normalizando las habilidades de acomodacién y vergencia,
integrando asi las habilidades de acomodacién, vergencias y motilidad ocular.

DISFUNCIONES BINOCULARES NO ESTRABICAS, TRATAMIENTO

e Correccién de la ametropia
e Prisma vertical

e Terapia visual

e Prisma horizontal

PROBLEMAS DE CONVERGENCIA

Insuficiencia de convergencia

Lo mas efectivo es la terapia visual. En las miopias, si son bajas, pueden ser consecuencia del
espasmo acomodativo creado por el paciente para reducir la exoforia. Si tiene un AC/A bajo,
poner lentes no reduce la foria significativamente,

Si tiene hipermetropia, si primero hacemos terapia y luego prescribimos dependera de la
cantidad de hipermetropia. Hay que prescribir y esperar a ver si se solucionan los sintomas,
o prescribir y hacer terapia visual.

En este caso, los prismas, no son apropiados para su uso por el efecto adverso en VL. Solo se
unas en los casos donde la terapia ha resultado insuficiente o si el paciente no quiere hacer
terapia (solo en VP). El valor minimo para eliminar los sintomas son los prismas.

Los objetivos de la terapia son los siguientes (suele tener un buen prondstico)

e Eliminar cualquier grado de supresion central.

e Ampliar los rangos fusionales de convergencia.

e Normalizar los saltos de convergencia.

e Desarrollar la convergencia voluntaria y reducir el PPC.

e Deben entrenarse las amplitudes y saltos de divergencia.

¢ Normalizar las habilidades acomodativas mono y binocularmente.
e Ejercicios combinados de acomodacién, vergencia y motilidad.

Exceso de divergencia

Si hay miopia, hay que corregir ya que ayuda a la nitidez en VL y facilita la fusién. Si tiene un
astigmatismo elevado/anisometropia sin corregir son factores que colaboran en la
descompensaciéon de una exoforia en VL. En una anisometropia no corregida, a veces es
preciso la correccién con LC/lentes eisecénicas.

Con un hipermetropia leve, se pospone hasta finalizar la terapia, aunque si es muy
significativa hay que prescribir+terapia, y sino una cirugia.

La adicién negativa, en pacientes jévenes es una manera de tratar hipercorrigiéndolos en VL
(hasta los 25 afios). Luego hay que poner adiciéon positiva y realizar terapia. Esta
hipercorreccién depende de la edad, AA, AC/A, etc.
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Los prismas no son adecuados, ya que interfieren en VP y provocan una respuesta endoférica
en VP. Solo se utilizan cuando no pueda hacerse terapia o la terapia salga mal, y habria que
utilizar prismas BN para tareas concretas. A veces en exoforias elevadas, hay asociadas
pequeiias desviaciones verticales.

La terapia visual en este caso dura 4-6meses, con un buen pronéstico y con sintomatologia
ausente. Efectividad reducida en desviaciones de, gran magnitud, tropia frecuente, con
alteraciones sensoriales importantes y con edad del paciente es avanzada. Estos casos
pueden requerir cirugia.

e Siexisten adaptaciones sensoriales (como supresién o cierto grado de ambliopia) es
necesario iniciar la terapia normalizando estos aspectos deficitarios. Por lo general
se precisa una terapia antisupresion previa.

e Aumentar rangos y saltos de convergencia en VP.

e Entrenar las habilidades de acomodacién en VP. (globalidad del sistema visual,
tratando todas las &reas y a todas las distancias).

e Ampliar los rangos y saltos de convergencia en VL.

e Realizar ejercicios combinados de acomodacién, vergencias y motilidad ocular. 1°
VP y finalmente en VL.

Caso

Teniamos una paciente de 4.00D en AO, con 16 de exoforia en VL y 4 de endoforia. Poniéndole
8 BT pasdbamos a un +2.50D en AO, con un 10 de endoforia. Lo que disminuye la exo, pero
aumentaba la endo en cerca. Habria que poner un bifocal, poniéndole en lejos +2.50D y una
adicién de 1.50D para asi llegar a +4.00D.

Exo basica

La mejor opcién de tratamiento es la terapia visual. Luego, se recomienda la prescripcién de
prismas base nasal y si la magnitud de la desviacién es muy importante, puede acabar siendo
necesario recurrir a la cirugia.

Para la preinscripcién de lentes, este estd indicado para una refraccién cicloplégica. A los
hipermétropes se recomienda posponer, o parcializar, la correccién Optica hasta la
realizacién de terapia. Si fuese miope habria que hacer una prescripcion total en gafas o
lentes de contacto y esperar la evolucién de los signos y sintomas y sino remitirle a terapia.

Respecto a los prismas, se utilizan cuando no se pueda hacer terapia o cuando se pueda
combinar con esta. Si la foria es de VL o VP la terapia es diferente.

e Prescribir un prisma de valor intermedio entre VL y VP. Pero puede no solucionar el
problema a ninguna distancia

e Prescribir el valor minimo de los dos resultados y valorar su efecto tras un tiempo
prudencial de uso

e Prescribir el valor minimo de los dos resultados y realizar terapia

e Prescribir si procede prisma vertical
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La terapia dura unos 5-6 meses y es la opcién mas recomendable en pacientes jévenes, que
depende de la magnitud de la desviacién y de la frecuencia de esta desviacién.

e Si existen adaptaciones sensoriales (supresiéon o cierto grado de ambliopia), terapia
antisupresion

e Aumentar rangos y saltos de convergencia en VP. Luego a distancias intermedias y
finalmente en VL

o Desarrollar la convergencia voluntaria y reducir PPC

¢ Entrenar también divergencia

e Normalizar las habilidades acomodativas mono y binocularmente. (+ binocular)

e Ejercicios combinados de acomodacién, vergencias y motilidad ocular

PROBLEMAS DE DIVERGENCIA

Exceso de convergencia

Una endoforia en VP esta frecuentemente relacionada con hipermetropia, puede tratarse con
cicloplegia, se compensa cualquier grado de hipermetropia y en caso de miopia hay que
pensar en bifocal.

Con una adicién en VP, conseguimos un AC/A elevado. Habria que poner bifocales,
progresivos o gafa de cerca combinandolo con terapia.

Tienen que trabajar a una distancia no muy préxima, con correcta iluminaciéon y postura
adecuada.

La terapia visual dura entre 4-6meses, con un buen prondstico, aunque es mas lento en
entrenar la divergencia que la convergencia. Si las desviaciones son elevadas, pueden
permanecer tras la terapia.

Los ejercicios que se hacen en la terapia visual son los siguientes:

e Ejercicios antisupresion, siempre que ésta se detecte

e Ampliar los rangos de divergencia en VP con técnicas de prismas base nasal

e Saltos de divergencia con prismas BN

e Entrenar también convergencia si esta disminuye durante la terapia

e Potenciar las habilidades de acomodacién monocular

e Entrenar la flexibilidad de acomodacién binocular con lentes negativas y la
acomodacién relativa positiva, para ensefiar al paciente a acomodar sin converger

e Ejercicios que integren las habilidades de acomodacién, vergencia y motilidad
ocular

Insuficiencia de divergencia

Hay que corregir cualquier grado de hipermetropia, y en las miopias evitar hipocorregir.
Con la adicién no conseguimos gran cosa, que vea borroso de lejos.

Los prismas son la primera opcién para tareas en VL, aunque en VP se pueden tolerar. Se
puede combinar con la terapia, y hay veces que es mejor prescribir prismas y luego hacer
terapia.

La terapia dura unos 4-5 meses. Existen pocos estudios clinicos sobre la efectividad de la
terapia en insuficiencia de divergencia. La divergencia es menos susceptible al control
voluntario que la convergencia. Al realizar una terapia de divergencia en VL, si bien el valor
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de la amplitud de divergencia no aumenta espectacularmente, si disminuye la sintomatologia
del individuo. El objetivo de la terapia es incrementar la amplitud de vergencia fusional
negativa en VL y mejorar la flexibilidad de fusién, permitiendo de esta forma que el paciente
realice cambios rapidos en la vergencia y acomodacién con comodidad y sin diplopia.

¢ Realizar una terapia antisupresioén si es necesario

e Ampliar los rangos y flexibilidad de divergencia de cerca. Comenzar si es preciso en
vC

e Aumentar todas las habilidades monoculares de acomodaciéon

e Entrenar las habilidades binoculares de la acomodacién. Sobre todo, con negativos.
Comenzar en VC para luego pasar a VL

e Integrar ejercicios de acomodacién, de vergencia y motilidad ocular antes de
abandonar la terapia.

Endoforia basica

Hay que compensar cualquier grado de hipermetropia que se detecte. Puede eliminar
sintomas, refaccionar con cicloplégica. Si la sintomatologia se mantiene combinar el uso de
gafas con la terapia o el uso de prismas. A los miopes bajos sin compensacion previa hay que
evitar hipercorrecciones, ya que se puede hipocorregir la miopia, pero la AV serd peor en
VL.

En la adicién con lentes positivas cuando la sintomatologia aparece principalmente de cerca,
se recomienda una adicién positiva exclusivamente para VP. En AC/A normal, adiciones de
entre 0,50D y +1,50D pueden ser beneficiosas para disminuir el &ngulo de desviacién.

Para la preinscripcién con prismas, se puede combinar con la terapia que ademds es una
ventaja ya que se necesita para todas las distancias. Pero si presentan cuantias prismaticas
dispares para VL y VP, se recomiendas distintas opciones

e Prescribir un prisma de valor intermedio entre VL y VP. Esto puede tener el
inconveniente de no solucionar el problema a ninguna distancia

e Prescribir el valor minimo de los dos resultados y valorar su efecto tras un tiempo
prudencial de uso

e Prescribir para todo uso el valor prismatico determinado de lejos y una adicién
positiva de cerca, si el prisma de lejos fuese insuficiente para cerca.

La terapia dura unos 5-6 meses, con un prondstico bueno, pero no excelente.

e Realizar una terapia antisupresién siempre y cuando el examen clinico efectuado al
paciente asilo recomiende

e Ampliar los rangos y flexibilidad de divergencia de cerca, y lentamente aumentar la
distancia a la que se realizan los ejercicios hasta llegar a VL

e Aumentar todas las habilidades monoculares de acomodacién

o Entrenar las habilidades binoculares de la acomodacién sobre todo con lentes
negativas. Primero en VC y luego en VL

e Enlas dltimas etapas integrar de acomodacién, vergencia y motilidad ocular.
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DISFUNCION DE LA VERGENCIA FUSIONAL

En la preinscripcién, la hipermetropia o un ligero astigmatismo pueden provocar sintomas.
No son la causa del problema de habilidades de fusién reducidas, pero pueden agravar la
sintomatologia. En miopia baja hay que tener cuidado con no hipercorregir.

Los prismas no son una buena opcién ya que se encuentran disminuidos tanto los rangos de
convergencia como los de divergencia, y mejorarian las habilidades en una direccién, pero
empeorarian en otra.

La terapia visual dura unos 3-4 meses

¢ Lamejor opcién de tratamiento en este caso con un “prondstico excelente.

e Como objetivo tiene normalizar todas las habilidades de vergencia, acomodacién y
motilidad ocular

e Iniciar una terapia antisupresién previa si es necesario

e Normalizar las amplitudes de convergencia y divergencia en VC. Normalizar también
los saltos de vergencia en ambas direcciones

e Mejora habilidades de acomodacién, principalmente la flexibilidad monocular y la
binocular

e Combinar acomodacién, vergencia y motilidad ocular

FORIA VERTICAL

Las imagenes retinianas claras ayudan a fusionar en desviaciones ciclo verticales. Los prismas
verticales suelen ser la mejor opcién, ya que podemos elegir la cantidad prismatica y
utilizarla como punto de partido el valor de la disparidad de fijacion.

Respecto a los horizontales, puede intentarse la prescripcién de pequefias cantidades de
prisma horizontal (< 2,5A), en algunos pacientes pueden reducir la foria vertical asociada a
cero. En estos casos, trabajando con terapia y poniendo énfasis en la vergencia fusional y la
antisupresioén puede resultar efectivo, no siendo necesario después el uso de prismas.

La terapia visual podemos realizarla si los primas no tienen éxito o no quieren utilizarlo. La
terapia visual puede mejorar la comodidad del paciente incluso aunque el paciente lleve los
prismas con éxito para tener fusidén binocular mas cémoda. Entrenariamos los rangos de
vergencia vertical y ciclo vertical. Con prescripciones iniciales <4 dioptrias prismaticas,
puede que no sean necesarios lo prismas después. Sino se pondrian prismas en LC.

CAsO 214-5 (SHEIMAN-WICK) DIPLOPIA VERTICAL TRATADA CON OCLUSION
SECTORIAL

Un hombre de 29 afios tras un golpe en el lado derecho de la frente justo sobre el ojo, con un
bate de béisbol, presenta diplopia vertical constante.

Esto es debido a la restriccién de la funcién del oblicuo superior como secuela de la rotura
del hueso Fontal y la tréclea.

Tras cirugia reconstructiva facial se consigue apariencia normal y visiéon simple en PPM y
mirada abajo.

La diplopia continiia en mirada arriba, ya que el OD era incapaz de elevar en mirada arriba-
izquierda.
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No utiliza correccién

[ ] Av
o AO-> 20/15
e Cover test
o PPM-> 2 exoforia
o Mirada izquierda—> 25A hipotropia OD
e Pupilas> PIRRLA MG-
e Estereopsis—~> 40” a 40cm (Randot)

Respecto a su condicion (colocar objetos de frente o abajo) y oclusién sectorial en la porciéon
nasal-superior del OD para jugar al billar sin diplopia.

Caso 1l

Paciente de 23 afios que acude refiriendo visién borrosa al final del dia cuando vuelve de
clase. Le ocurre desde hace tiempo, pero no le habia dado importancia. Referia sensacién
similar a cuando una cdmara fotografica no encuentra el foco, sobre todo al mirar de lejos. No
utiliza gafas e historia médica y ocular irrelevante, no sigue ninguna tratamiento ni toma
medicaciones.

e Subjetivo~> neutro en AO
[ ] AV
o VL—> 0.7 AO fluctuante
o VP> 12A0
e Cover test
o VL— orto
o VP- orto
e AAR->12DAO
e PPC- HLN
e MEM- +0.50
e ARN/ARP- +1,00/-2,50
e Vergencias
o VL
= BN- x/7/4
= BT-> 8/19/11

= BN->11/22/14
= BT->17/21/11
e Flexibilidad acomodativa monocular-> 3cpm AO
e Flexibilidad acomodativa binocular-> 3cpm, falla con positivos
e Flexibilidad de vergencias> 7cpm
e Estereopsis—> 40"

Exceso acomodativo, ya que AV fluctia. Falla con ARN, por lo que es un problema de no
relajar acomodacién o no poder converger. Las vergencias estan bien y en las flexibilidades
falla con positivo y la estereopsis floja.

Observamos que las vergencias estdn bien, no hay problema binocular ni vergencias.
Concluimos que es un problema acomodativo, en concreto, un exceso acomodativo.
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Caso 2
Paciente de 25 afios sin sintomas y sin historia medica ni ocular importante.

e Subjetivo> -3,50 es AO
e AV
o VL—>1,2
o VP>1,2
e Cover test
o VL—> 20 exotropia izquierda constante (XT)
o VP-> 5 exoforia
e PPC- 5cm
e YVergencias
o VL—> no medidas por la tropia
o VP
= BN-> 12/21/14
= BT-> 18/22/11
e Flexibilidad acomodativa monocular-> 10 cpm AO
¢ Flexibilidad acomodativa binocular-> 8 cpm
o Estereopsis—> 40”
e Correspondencia sensorial-> covariacion de la correspondencia sensorial
o VL— andémala arménica
o VP-> CSN

Tendria un exceso de divergencia,
Caso 3

Paciente de 24 afios, con astenopia y visién borrosa en VP desde hace 2 meses, con
astigmatismo leve en AO.

e Subjetivo
o OD- -0,75cil25°

= AVy,> 1.2
= AVyp~> 1.2

o OI-> -0,50cill160°
= AVy,~> 1,2
=  AVyp~2> 1,2

o Cover test
o VL— orto
o VP-> 3exo

e AAR>5D
e PPC-> HLN
e MEM- +1,50
e ARN/ARP- +2.50/-1.00
e YVergencias
o VL
= BN- x/7/4
= BT-> 10/20/12
o VP
= BN-> 10/20/14
= BT-> 17/21/11
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e Flexibilidad acomodativa monocular-> 0 cpm

e Flexibilidad acomodativa binocular—> Ocpm, falla con negativos
e Flexibilidad de vergencias—> Tcpm

o Estereopsis—> 40”

Insuficiencia acomodativa
Caso 4

Paciente de 38 afios con astenopia en VP hace unos meses, lo otro no importante.

e Subjetivo
o Neutro AO
O AVVL9 1.2
O Ava9 1.2

e Cover test
o VL-> 3exo
o VP-> 15 exo
e AA->5D
e PPC-> Icm
¢ MEM- +1,50
e ARN/ARP- +1,00/-1,78
e Vergencias
o VL
= BN->x/7/4
= BT-> 8/19/11
o VP
= BN- 13/22/14
= BT-> 10/16/10
e Flexibilidad acomodativa monocular-> 0 cpm
e TFlexibilidad acomodativa binocular-> Ocpm, falla con negativos y positivos
e Flexibilidad de vergencias—> 2 cpm falla con BT
o Estereopsis—> 100”

Inflexibilidad acomodativa.

Vemos que tiene un exo mayor en visién préxima, que en las VFP falla con BT en cerca y que
las flexibilidades de vergencias falla con BT. Por lo que, tiene una insuficiencia de
convergencia.

Caso 5

Nifio de T afios, diplopia ocasional en lejos, guifia un ojo con cambios de iluminacién. Cuando
estds mas cansado sus padres notan que desvia un ojo hacia dentro.

e Subjetivo

o Neutro AO
@] AVVL9 1.2
o AVypr~> 1.2

o Cover test
o VL—> 15 exo
o VP-> 2exo
e PPC-> HLN
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e NMEM-> +0,75
e ARN/ARP-> +2,25/-3,25
e Vergencias
o VL
= BN->x/7/4
= BT-> x/5/2
o VP
= BN-> x/12/10
= BT x/20/14
o Flexibilidad acomodativa monocular-> 8 cpm
e Flexibilidad acomodativa binocular-> 8 cpm
o Estereopsis—> 40”

Exceso de divergencia
CAso 6

Paciente de 28 afios, desde hace varios meses tiene dificultades para realizar trabajos en VP.
A los 10 minutos de comenzar a leer comienza a ver nublado. Portador de gafas con
astigmatismo.

Subjetivo
o OD- -0,25-0,75cil15°
o OI- -0,50-0,75cill70°
(@] AVVLcce 1.2
o AVypcc—> 1.2

e Covertest

o VL= orto
o VP-> 2exo
e AA—>6D

e PPC>5cm
¢ NMEM- +1,50
e ARN/ARP-» +2,50/-1,00
e YVergencias
o VL
= BN->x/7/4
= BT->x/11/8
o VP
= BN- x/12/10
= BT x/22/16
o Flexibilidad acomodativa monocular-> 2 cpm
e Flexibilidad acomodativa binocular- 2 cpm, no aclara negativps
e TFlexibilidad de vergencias—> 7 cpm
o Estereopsis—> 40”

Insuficiencia acomodativa

Si el AV flucttia es exceso acomodativo.
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TEMA 5: CRITERIOS DE PREINSCRIPCION

La refraccién que prescribamos a un paciente no debe basarse dnicamente en los valores
obtenidos en la refracciéon objetiva y subjetiva. Debemos tener en cuenta ademas la edad del
paciente, si existen problemas binoculares, problemas acomodativos, etc.

En la prescripcion estarian incluidas las lentes, adiciones y prismas. Ademas, debemos
indicar si la prescripcion se va a realizar en gafa (monofocal, bifocal, progresivo, etc.) o en
lente de contacto.

CASO
Paciente 20 afios

e OD->-1,00
e OI>-1,00

Le pondriamos preinscripcién.
Paciente 2 afios

e OD->-1,00
e OI>-1,00

No le pondriamos, porque
Paciente 12 afios con exceso de divergencia

¢ OD->-1,00
e OI>-1,00

Si que le ponemos, porque ademas nos viene bien para su exceso.
Paciente 2 afios

¢ OD- Neutro
e« OI->-1,00

Paciente 48 aifios

e OD- Neutro
e OI>-1,00

Deberiamos tener en cuenta la presbicia.

(CUANDO HAY QUE REALIZAR EL PRIMER EXAMEN REFRACTIVO?

¢ 6 meses—> manejo de errores refractivos elevados. Monitorizar errores refractivos
bajos.

e 2-3 afios> nifios que inicialmente no necesitaban correccién. Identificar
astigmatismo con riesgo de ambliopia. Deteccién de hipermetropias moderadas que
afecten la binocularidad.

e 5 afios—> Si existe error refractivo significativo monitorizar cada 3-6 meses.

En un nifio de 4 afios, si tienen hipermetropia, al tener mucha acomodacién, pueden crearles
una divergencia, una endotropia.
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EMETROPIZACION

La emetropizacién es un proceso dindmico. Se producen grandes cambios durante los 5
primeros afios de vida.

Debemos considerar el impacto que un error refractivo puede causar en el desarrollo visual
normal (en AV, binocularidad, motilidad gruesa y fina, etc.)

Los mayores cambios refractivos ocurren durante el primer afio de vida

e Recién nacidos
o La mayoria hipermetropia leve-moderada(+2,00 de media)
o 25% miopia
o 50% astigmatismo (generalmente contra la regla)
o 11-22% anisometropia

El error refractivo que presente el nifio cuando comience el colegio predecira el error que
nos encontraremos mas tarde

e Hipermétropes > +1.50 con 5 afios, tienden a seguir hipermétropes

¢ Hipermétropes +0.50 a +1.25 D. tienden a ser emétropes

e Nifios con +0.50 de hipermetropia o menos y aquellos con miopia tienden a ser mas
miopes durante la escolarizacién

HIPERMETROPIA

AV depende de grado de hipermetropia, edad. Principalmente se nota en VP y tienen
cefaleas frontales, astenopia, fatiga falta de concentracién. El paciente evita tareas en VP. Bajo
rendimiento escolar en algunos casos.

Hay que mirar la AV, retinoscopia con cicloplejia, subjetivo para controlar la acomodacién y
subjetivo cicloplejia.

e <35 afos: hasta +2,50 no se prescribe a no ser que exista un problema binocular
Con ambliopia o estrabismo puede justificar correcciones bajas de hipermetropia.

e 5 afios a partir de +1,50.

e > 20 afios: grados bajos pueden dar sintomas.

e > 40 afios: prescribir.

e > 65 afios: puede disminuir la hipermetropia en caso de catarata nuclear. (cuidado si
se baja también en VP la potencia)

MIOPIA

AV disminuida en VL con cualquier grado de miopia. En VC s6lo en miopias y astigmatismos
altos, relacionada con esfuerzo visual y con mayor prevalencia en ciertas razas, asiaticas y
judias.

Hay que tener cuidado con hipercorregir, se mira la AV, retinoscopia y subjetivo.

e Miopias menores a 1,00 D no corregir en menores de 6 afios. (considerar en casos de
estrabismo)

¢ Miopia mayor o igual 1,25D considerar a partir de los 4 afios

e Miopia de 3,00- 5,00 D corregirla a partir del afio
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e Miopias altas corregir a cualquier edad x riesgo de ambliopia
e Cuidado en miopes pre-présbitas al aumentar miopia o si son miopes no corregidos

ASTIGMATISMO

La AV esta disminuida en VL y VP en astigmatismos moderados y altos. La AV dependera del
eje, AV menor con astigmatismo oblicuo.

Cefaleas y astenopia relacionadas con VP sobre todo con astigmatismo hipermetrépicos
bajos y moderados. Mas sintomas en astigmatismo oblicuos e inversos.

AV mejora tras RX en VL y VP

¢ Retinoscopia—> puede dar hipercorreccién en astigmatismo Altos
e Subjetivo—> cuidado en astigmatismo altos, vigilar AV VP
e Cambios
o Al nacer 30% de nifios con astigmatismo. Tendencia de astigmatismo contra
la regla hasta 3 afios.
A los 5 afios prevalencia de astigmatismo segun la regla.
No suele variar astigmatismo en edad adulta.
En edad geriatrica puede aumentar el astigmatismo inverso o disminuir el
directo.

En diferentes edades

e Niiios
o <1 afio~> no prescribir
o 1-3 afios> controlar, si en 3 controles el astigmatismo se mantiene y es > 1,50
prescribir. Mayor control en astigmatismo segun la regla.
o Siempre que la AV esté por debajo de lo normal para la edad del nifio
prescribir
e Jovenes y adultos
o Prescribir cualquier magnitud si hay sintomas
o Astigmatismo bajos hipermetrépicos pueden prescribirse sélo para VP
o En astigmatismo medios o altos podemos parcializar en un primer momento.
e Présbitas y ancianos
Prescribir astigmatismo bajos si mejora la AV
Valorar la comodidad en caso de cambio de la Rx
o Sino hallevado correccién astigmatica podemos parcializar
o A mayor edad menor tolerancia a cambios de Rx

O

ANISOMETROPIA

Corregir la totalidad de la correccién anisometrépica para conseguir el equilibrio entre
ambos ojos, Asegurandonos de compensar por completo la diferencia de graduacion.

e >1,00 Dp hipermetropia
e > 3,00 Dp miopia
e > 1,50 Dp astigmatismo
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PRESBICIA

Visién borrosa en VP y astenopia, a los 50-60 aumenta la hipermetropia y en mayores de 65
hay cambios hacia miopia y astigmatismo inverso. Encontramos exoforia fisiolégica, exoforia
por adicién, aumento de PPC y habria que tener en cuenta la distancia de trabajo.

En pacientes con insuficiencia de convergencia cuidado con subir positivo, pueden no tolerar
la nueva Ad. Terapia para aumenta VFP antes de nuevas gafas

En hipermétropes, cuidado si bajas la graduacién de lejos, ya que la misma Ad se traduce en
menos graduaciéon de cerca y tendra que cambiar habitos de lectura.

INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA

e Prescripcion de lentes> Compensar miopia Y Cuidado con miopias bajas 2* a
exceso acomodativo (no prescribir). Hipermetropias bajas no prescribir, parcializar
moderadas y altas

e Prescripcion prismatica-> No suele ser necesaria, solo si el paciente no puede
hacer TERAPIA.

e Terapia visual-> Pronéstico excelente, tras terapia replantear prescripcién.

EXCESO DE DIVERGENCIA

e Prescripcion de lentes
o Compensar cualquier error refractivo significativo para facilitar la fusién.
o Cualquier grado de miopia efecto positivo en la desviaciéon.
o No prescribir hipermetropias bajas. Parcializar hipermetropias medias y altas
(prescribir tras terapia)
o Anisometropias: LC
e Adicién de lentes negativas—> en menores de 15 afios
e Prescripciéon prismatica—> no suelen prescribirse
e Terapia visual-> buen pronéstico

EXO BASICA

e Prescripcion de lentes—> compensar cualquier grado de miopia, anisometropia o
astigmatismo. Parcializar si se puede hipermetropias.

e Adicion de lentes negativas—> facilita la fusion

e Prescripcion prismatica—> raramente. Sila foria es alta prismas de ayuda y quitar si
es posible tras terapia

e Terapia visual—> prondstico excelente.

EXCESO DE CONVERGENCIA

e Prescripcion de lentes—> prescribir el maximo positivo que el paciente acepte y
evitar hipercorregir miopias

e Adicion en VP> para determinar la adicién: podemos utilizar MEM, CCF o
aceptacién subjetiva de positivos, igualacién de ARN y ARP (siempre que ARN>ARP)
y el AC/A.

e Prescripcién prismatica—> en endos problematicas y en presencia de desviacién
vertical

e Terapia visual
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INSUFICIENCIA DE DIVERGENCIA

e Prescripcion de lentes—> Prescribir el maximo positivo, aunque la influencia sobre
el &ngulo es baja

o Prescripcion prismatica—> Soélo para VL. Puede que el paciente lo tolere en VP, si
no es asi podemos con terapia aumentar rangos de BT

e Terapiavisual-> Es complicado aumentar las amplitudes de VFN y sobre todo en VL.

ENDO BASICA

e Prescripcion de lentes> compensar cualquier grado de hipermetropia. No
hipercorregir miopias podemos plantear una adicién en VP para disminuir
sintomatologia

e Prescripcién prismatica—> buena opcién, disparidad de fijacién.

e Terapia visual-> recomendable

INSUFICIENCIA ACOMODATIVA Y FATIGA ACOMODATIVA

o Prescripcion—> corregir cualquier valor de hipermetropia, astigmatismo o
anisometropia

e Adicion de lentes—> positivas en VP

e Terapia visual-> buenos resultados

EXCESO ACOMODATIVO

Prescribir cualquier valor de hipermetropia, astigmatismo o anisometropia. Cuidado en caso
de miopias bajas, si son 2 a la condicién, no prescribir. Terapia visual e higiene visual.

ADICIONES
Adiciones positivas Adiciones negativas
e Exceso de convergencia e Exceso de divergencia
e Endoforia basica
e Insuficiencia acomodativa
e Acomodacion mal sostenida

Producen gran impacto en la persona, ya que modifican forias ,vergencias y de mas valores
acomodativos y binoculares. Modifican y mejoran el desarrollo visual.

Cémo el esquema visual coordina todas las actividades relacionadas con la visién afectan a
la postura, coordinacién y localizacién espacial.

Cuando afiadimos un +1,00 Ad conun AC/A 6

e Foria de cerca~> 6D mas exo

e ARN-> sereduceenlD

e ARP- aumenta 1 D

e VFP-> Disminuye en 6 D aproximadamente

e VFN- Aumenta en unas 6 D aproximadamente

¢ MEM-> disminuye en 1 D

e Flipper—> mas ficil en negativo, puede costar en positivo.
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Adiciones positivas

Exceso de convergencia, debido al AC/A elevado, cuando el paciente acomoda existe una
respuesta anormalmente elevada de la convergencia acomodativa—>endoforia.

Por tanto, si relajamos la acomodacién mediante una adicién positiva en VP, también
disminuira la convergencia acomodativa.

Como el AC/A es elevado no se necesitan adiciones de mucha potencia, es suficiente una
adicién entre, +0,50 y+1,50.

Se determinan los criterios

e Criterio de Percival-> poco utilizado actualmente

e Retinoscopia de cerca (MEM, NOT...)

e Examen de los cilindros cruzados de cerca o aceptacién subjetiva de positivos

e Técnica de igualaciéon de ARN y ARP-> este método es aplicable solo cuando
ARN>ARP

e Andlisis de la disparidad de fijacién—> elegir la esfera que elimina la disparidad de
fijacién o la deja al minimo.

Adiciones negativas

Se prescriben en casos de exceso de divergencia, normalmente en menores de 15 afios.
Entre 15 y 25 afios informar de posibles sintomas acomodativos.

Puede completarse la prescripcién con una adicién positiva en VP.

Generalmente la hipercorreccién negativa en VL se considera temporal. Se acompaiia de
terapia y puede ir reduciéndose gradualmente

Normalmente no se precisa un cambio superior a -1,00D o -1,50D.

Los criterios son la, disparidad de fijacién minima esfera que reduzca la disparidad de fijacién
a cero y el criterio de Sheard.

¢Coémo prescribimos la adicién?

Con un monofocal para VP, que suele ser poco practico, con un bifocal, un progresivo y una
LC.

Para la preinscripcion de prismas, utilizaremos el prisma que compense la disparidad de
fijacién.
Se tendra en cuenta Sheard y Percival
e Sheard
o 1 En exoforias
o T Las VFP de recobro han de ser el doble que la foria
e Percival

o T En endoforias
o T Las VFN de recobro han de ser iguales que la foria
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TEMA 6: MATERIAL Y EJERCICIOS DE TERAPIA
VISUAL

Si hacemos un entrenamiento en espacio abierto, sera una ambiente menos restringido, con
posibilidad de tener mas movimiento y vemos los ojos del paciente. Al contrario, si hacemos
un entrenamiento con aparatos, el paciente mira a través de un aparato, no vemos los ojos del
paciente y es menos natural.

MECANISMOS DE FEEDBACK

e Diplopia—> Informa de que los ojos no estan alineados adecuadamente

e Borrosidad—> Depende del sistema de acomodacién

e Supresién—> Pistas antisupresion en las tarjetas, etc.

e Lustre—> combinacién de colores al fusionar tarjetas de diferentes colores (Ry V) A
veces lo expresan como ‘efecto brillo’. La ausencia de lustre es clinicamente
significativa, llamada supresién.

e Sensaciéon Kinestésica—> sensaciéon de acomodar , converger, etc. Resaltar al
paciente la diferencia entre

o Estimular y relajar la acomodacién
o Converger y divergir

Efecto SILO

Con las técnicas de terapia cuando aumenta la demanda de vergencias, el tamaifio de la
imagen retiniana no varia, lo hace la acomodacién y la convergencia.

Aumento de la demanda de convergencia y el paciente mantiene la fusién, puede parecer
que la tarjeta se hace mas pequeiia y que se acerca. SI

Aumento de la demanda de divergencia y el paciente mantiene la fusién, puede parecer que
la tarjeta se haga mas grande y que se aleja. LO

Existen dos teorias, entonces, hay que pedir al paciente que mantenga la fusién y ver si se
producen cambios perceptuales, o ver si hay cambio geométrico.

Cambios perceptuales

La base del fendmeno SILO es la constancia de tamaifios.

El inicio de los movimientos de acomodacién y convergencia crea una “suposicién” de que
la accién ird acompafiada de un cambio en el tamafio de la imagen retiniana. Para anticipar
el cambio, el Pt lo corrige y mantiene la imagen constante

El sistema perceptual corrige para mantener la constancia de tamafios.

En terapia la imagen no cambia mientras se producen cambios en acomodacién y
convergencia.

Teoria geométrica

e Convergencia—> Con el OD percibe la tarjeta izquierda y con el OI la derecha. En
convergencia se percibe la imagen mas pequeiia y mas cerca (Small- In).

e Divergencia—> Con el OD percibe la tarjeta derecha y con el Ol la izquierda. En
divergencia se percibe la imagen mas grande y mas lejos (Large-Out).
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El efecto SOLI es una respuesta no indica un problema visual, sélo cémo el paciente percibe
el estimulo visual.

En este caso se utiliza el tamafio aparente como clave. Al converger como la tarjeta se hace
mas pequeiia, el sujeto percibe que se va alejando (debido a su experiencia).

MECANISMOS FEEDBACK

e Flotar> Es parte del efecto SILO. Percepcion de que la tarjeta “flota mas cerca
(convergencia) o mas lejos (divergencia)” durante la demanda de vergencias.

e Localizacion—> Habilidad para sefialar dénde percibe la imagen cuando se produce
la fusién: “concepto de diplopia fisiolégica”. Feedback muy potente. El Pt debe
colocar el puntero donde se forme la imagen (sus ejes visuales se cruzan)

e Paralaje~> movimiento de la tarjeta fusionada si el paciente se mueve

o Convergencia—> site mueves a la derecha la imagen de la tarjeta lo hace ala
derecha.

o Divergencia—> La imagen de la tarjeta se mueve en direccién opuesta al
paciente

e Sonidos en ciertos aparatos y software

TERAPIA DE VISION BINOCULAR

Para incrementar los rangos de vergencia fusional

e Mantener la acomodacién en el plano de mirada y cambiar el estimulo de vergencia.
¢ Mantener la vergencia en el plano de mirada y cambiar el estimulo de acomodacioén.

Cuanto mayor es la separacién entre ambos planos, mayor es la demanda del sistema de
vergencia fusional. Cualquier técnica que provoque que ambos planos se separen
incrementard la dificultad de la tarea.

Por ejemplo, anaglifos en la terapia de convergencia + prismas BE Para ello debemos utilizar
la vergencia fusional positiva. Al mantener la acomodacion fija la convergencia acomodativa
se inhibe.

Si utilizamos lentes negativas durante la terapia de convergencia facilitamos la tarea.
Si utilizamos lentes durante la terapia de convergencia dificultamos la tarea.
Si en la terapia de convergencia utilizamos prismas base nasal facilitamos la tarea.
Anaglifos y polarizados

Filtro rojo OD v filtro verde OI, entonces, OD ve la lamina verde y el Ol la lamina roja.

e Convergencia—> lamina verde hacia la izquierda., lamina roja hacia derecha

e Divergencia—> lamina verde hacia la derecha., lamina roja hacia izquierda.
Podemos realizar saltos convergencia/divergencia con un Flipper R/V.

Las laminas tienen unas escalas en la parte inferior y superior, pero no indica la demanda
prismatica, ya que esta depende de la distancia de trabajo.
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Calculo de la demanda

Para calcular la demanda de vergencia necesitamos conocer la distancia de trabajo y la
distancia entre las laminas. Si sujetamos la tarjeta a 40cm y los circulos inferiores estan
separados a 3,80cm

separacion de las tarjetas (cm) 3,8
demanda = - - - - — =09,5A
dsitancia de trabajo (m) 0,4

Tanto en la terapia convergencia como en la de divergencia, si disminuimos la distancia de
trabajo dificultamos la tarea.

Vectogramas

Mismos objetivos y procedimientos que los anaglifos. Mejor funcionamiento en ciertos
pacientes con supresiones moderadas a severas y anomalias acomodativas significativas.

Reglas de apertura

Estereéscopo modificado. Aparato en forma de regla con dos aperturas (una doble y una
simple) y doce tarjetas con distintas disparidades.

Si hay una apertura simple, habra convergencia; y con una apertura doble, divergencia.
Modificar la distancia entre la l1dmina y la apertura dependiendo del nimero de lamina.

El numero de la lamina indica la separacién entre puntos idénticos de las figuras. Asi
podemos conocer la demanda.

En convergencia la meta es la l1amina 12, en divergencia la meta final sera la lamina 6 o 7.

ESTEREOSCOPOS

Los tipos Brewster tienen una divisién del espacio fisico en dos areas; cada una sera vista
por un ojo. Utilizan un separador para disociar los ojos.

Se entrena la fusién sensorial, elimina la supresién, mejora la vergencia fusional, entrena la
acomodacién y la coordinacién ojo-mano.

El separador divide el campo visual de tal manera que cada ojo ve una tarjeta separada.

e LS esla separacién de los centros épticos entre las dos lentes de +5,00. (95 mm).
e ST esla distancia entre puntos iguales de las dos tarjetas.
e T esladistancia de trabajo.

Las tarjetas se sitian en una base que se puede mover hacia delante y atrds para cambiar
tanto la demanda acomodativa como la de vergencia.

Hay tarjetas con diferentes separaciones. A 20 cm el aparato estd enfocado en infinito. Para
trabajar de cerca las tarjetas deben colocarse a 13,3 cm de las lentes (demanda acomodativa
2,5 Dp).
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¢ Demanda acomodativa—> A = %— P

¢ Demanda de convergencia—> DV = (P -LS) — % Tenm

Tipos Wheastone

Utilizan espejos par disociar los ojos. El mas utilizado es el estereéscopo de espejo variable.
Otro seria el sinoptéforo. Los cambios prismaticos se realizan variando el angulo entre los
espejos.

Tiene una base con una escala calibrada. La demanda acomodativa es aprox. 3,25 dp (dist.
trabajo 33cm).

De espejo variable

e Al disminuir el &ngulo aumenta la demanda BT
e Al aumentar el &ngulo aumenta la demanda BN.

Existen tarjetas de primer a tercer grado de fusién. El paciente debe mover los brazos del
instrumento para aumentar la demanda de vergencia.

La demanda puede leerse en la escala calibrada El angulo entre el espejo y la tarjeta vista
con cada ojo se mantiene constante.

Queirdscopo

Es tipo Brewster y se utiliza para eliminar la supresién y estimular la fusién sensoriomotora
mediante el dibujo. También para entrenar los rangos de vergencia fusional una vez que
tenemos una fusién sensorial normal. Los oculares tienen unas lentes +5,00 Dp. En el panel
vertical se colocan diferentes dibujos. En la base inferior se coloca papel para dibujar. En el
panel oblicuo hay un espejo y funciona como separador.

MIT

El haz de Haidinger es un fenémeno entéptico que solo es percibido por la févea.

Se aprecia mirando al disco polarizado que gira con un motor a través de un filtro azul oscuro.
Es debido a la polarizacién de la capa de fibras de Henle en la févea.

Es una técnica monocular. Primero realizarlo en el ojo no ambliope para determinar si el
paciente puede percibir el haz de Haidinger.

Se le colocan las gafas (lleva un filtro azul en un ojo y el otro un oclusor) al paciente y se le
pregunta si mirando a una letra en la pantalla es capaz de ver algo que gira

Si el paciente ve el haz de Haidinger sobre esa letra que estd mirando es que tiene fijacién
central. Si el haz estd desplazado, tiene fijacién excéntrica.

Puede utilizarse para evaluar la fijacién y para eliminar la fijacién excéntrica.

Se utiliza como feedback para realinear la fé6vea con la tarjeta de fijacién. Durante la terapia
el paciente debe conseguir llevar el haz de Haidinger sobre la letra que esta mirando. A
veces es complicado percibirlo y no puede realizarse con nifios pequeiios. La presencia de
CSA no afecta a esta técnica. Existen gran variedad de ldminas que pueden colocarse en la
parte frontal del instrumento.
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Rotador

Tablero normalmente perforado que rota en ambas direcciones. Su objetivo es mejorar la
velocidad y precisién de los seguimientos.

Existen rotadores con agujeros para mejorar la coordinacién ojo/mano. Se introducen en los
agujeros clavijas mientras rota. En este caso podemos utilizarlo en condiciones estaticas (mas
facil) y dindmicas (la velocidad se puede variar para modificar la dificultad).

Puede realizarse en condiciones mono y binoculares.
Fijador sacadico

Para integrar los movimientos oculares y la localizacién espacial, puede realizarse en mono
y binocular y con metrénomo.

e Nivell
1) Paciente de pie, relajado y equilibrado a unos 40cm frete al paciente al nivel
de los ojos
2) Se le pide al paciente que mire al punto de las 9 horas mientras mira a ese
punto tiene que intentar ver al punto de las 3 horas y que intente determinar
la posicién
3) Cuando ha localizado la posicién de las 3 con visién periférica tienes que
cambiar la fijaciéon rdpidamente a las 3
4) De esta manera el paciente mueve sus ojos entre esos dos puntos de fijacién
en intervalos de 5 sg. Debe hacerlo ritmicamente y sin movimientos de
cabeza excesivos.
5) El paciente debe mantener una posicion adecuada y mover los ojos
uUnicamente cuando se le indique.
6) Repetir paralas 12 y las 6 y en el resto de las posiciones horarias oblicuas.
e Nivel 2
1) La siguiente secuencia debe ser mostrada por el terapeuta y después
realizada por el paciente. El terapeuta dice (nira prepara toca baja)

a) Mira, el paciente mira el punto central mientras mantiene la
consciencia periférica del resto de puntos del fijador. Mueve el ojo
hasta las 12. Debe mantener una posicién adecuada y que mover los
ojos unicamente cuando se le indique

b) Prepara, el paciente mantiene la fijacién y levanta la mano derecha

c) Toca, tiene que tocar el punto de las 12 Manteniendo la fijacién en el
punto central.

d) Baja el brazo

2) Continuar con el resto de las horas en sentido horario. Mantenemos la fijacién
en al punto central.
3) Repetir con metrénomo (ciclos de 10sg). El paciente verbaliza la secuencia
en voz alta a ritmo con el metrénomo.
4) Repetir la secuencia completa con la mano izquierda.
5) Repetir todo el proceso con el ojo izquierdo. Repetir todo el proceso con
ambos ojos.
e Nivel 3= El paciente repite el nivel 2 pero usando alternativamente las manos.
e Nivel 4-> Elpaciente repite el nivel 2 pero usando un patrén homolateral. Cuando la
mano derecha se usa en la orden toca, la mano tocard el punto indicado y el pie
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derecho dara un paso adelante tocando con el dedo gordo en el suelo, cuando se usa
la mano izquierda es el pie izquierdo el que da un paso hacia delante.

e Nivel 5> Repetir todos los pasos del nivel 4 con patrén contralateral, tocar mano
derecha mientras adelantamos el pie izquierdo y viceversa.

TBI (TRANS-LID BINOCULAR INTERACTOR) TEST DE INTERACCION BINOCULAR TRANSPARPEBRAL

El TBI fue desarrollado por Merrill Allen. Tiene un par de bombillas que se encienden y
apagan alternativamente a una velocidad de 7-10 ciclos por segundo que se aproxima al ritmo
alfa

Las bombillas se apoyan con suavidad sobre los parpados cerrados.

Cada pulso tiene una duracién aproximada de una cuadragésima parte de segundo. Se cree
que esta tasa de parpadeo hace que la luz no pueda suprimirse.

Esta técnica parece ser efectiva para preparar a un paciente para romper una respuesta de
supresion utilizando otros instrumentos, con los ojos abiertos.

Aumento perceptual en el brillo de un flash de luz intermitente en lejos o cerca de ritmo alfa
(fenémeno de Bartley).

La desventaja que tiene es la posibilidad de convulsiones en personas sensibles. (revisar
historia médica).

También se puede utilizar el entrenamiento fisiolégico de diplopia y el entrenamiento de
fusién quiascépica.

Software

En estos momentos existen multitud de herramientas informaticas para utilizarlas durante las
sesiones de terapia visual o bien para realizar ejercicios es casa.

Incluso hay disponibles herramientas que utilizan la realidad virtual para trabajar
antisupresién, vergencias, motilidad ocular, percepciéon visual, etc. encontramos el
Visionary, Brainvt, visiontap, etc.

40

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacion de esta obra. Queda permitida la impresion en su totalidad.



TEMA 1: AMBLIOPIA

La ambliopia es una reduccién de la agudeza visual en uno o ambos ojos(menos frecuente)
causada por un desarrollo visual anormal en etapas tempranas de la vida, en ausencia de
cualquier anomalia estructural o patologia.

Clinicamente, la ambliopia puede considerarse cuando la agudeza visual mejor corregida de
1 ojo es de 2 lineas o peor en ausencia de una condicién patolégica

Es una causa extremadamente comun de deterioro visual en nifios, estimado en 1% a 4% de
la poblacién pediatrica.

La falta de estimulos adecuados y la modificacién de la inhibicién fisiolégica alteraria las
conexiones visuales. El ojo con mejores estimulos tiene mas conexiones corticales y ademas
activa mecanismos de supresién para dificultar las conexiones del otro ojo.

Si no tenemos estereopsis habra problemas para juzgar las distancias.

Ademas, si vemos con dos ojos tenemos mayor campo, y Si no usamos un ojo, no solo
perdemos la informacién de ese ojo, sino la oportunidad de la respuesta sumatoria de los dos,
es decir, la amplitud de respuesta que proporciona la sincronizacién.

Por lo tanto, podemos tratar la ambliopia y el estrabismo a cualquier edad, pero es cierto que
es mejor tratarla cuanto antes y que haya una deteccién precoz. Ademds, aprender a
coordinar los ojos es un proceso cortical, no muscular.

La ambliopia organica estd causada por una patologia en el ojo o en las vias neurolégicas
visuales.

La ambliopia funcional es la pérdida de vision sin causa organica que la justifique, y si existe
una lesién, la disminucién de AV es desproporcionada a su alteracién organica, que ademas
puede ser unilateral o bilateral, y puede recuperarse con distintas técnicas. Puede ser tratada
a cualquier edad.

Es un problema de competencia binocular, con rivalidad entre un ojo y otro, e inhibicién de
un ojo sobre otro.

HABILIDADES VISUALES AFECTADAS EN EL OJO AMBLIOPE

e AV disminuida

e Mala fijacién

e Motilidad
o Sacadicos imprecisos y con mayor latencia
o Seguimientos lentos

e Mala coordinacién ojo-mano

e Procesamiento de la informacién visual

e Incorrecta localizacién espacial

e Acomodacién-> amplitud, exactitud, precisién y flexibilidad alteradas

¢ Fendémeno de amontonamiento (crowding)

e Movimientos de deteccién reducidos

e Baja sensibilidad al contraste

e Supresién

Incluso hay estudios que reportan baja velocidad lectora y pobres habilidades motoras finas.
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PREVALENCIA

Controversia debido a las diferentes definiciones, aproximadamente prevale entre el 1%-4%
de la poblacién y la mayoria de las ambliopias son debidas a anisometropias y estrabismos
(90%).

FACTORES AMBLIOGENICOS

e Anisometropia significativa

e Isometropia significativa

e Estrabismo

e Astigmatismo unilateral o bilateral significativo (ambliopia meridional)
e Degradacién de la imagen

e Deprivacién

CLASIFICACION

e Segunla AV
o Leves— AV, 0,5-0,9
o Moderadas— AV, 0,2-0,4
o Profundas— AV<O0,1
e Bilateral/unilateral
e Funcional
o Refractiva->anisometrépica/isometrépica
o Estrabica
o Por deprivacion
o Psicogénica: Histérica, simulacién, sindrome de Streff.

Ambliopia isometropica/ambliopia lateral

Error refractivo sin corregir en ambos ojos, en ametropias elevadas. AV disminuida
bilateralmente por debajo de los valores normales para la edad del sujeto.

Ambos ojos perciben una imagen similar, mas o menos desenfocada dependiendo del caso,
el sistema visual puede no desarrollarse correctamente si no dispone de una imagen nitida.
Buen pronéstico y la AV mejora simplemente portando la graduacién.

El error refractivo tiene que ser importante en ambos ojos, la isometropia se clasifica asi:

e Hipermetropia—> >5,00D
e Miopia—> >8,00D
e Astigmatismo-> >2,50D

En el caso de miopias, aunque en lejos vea borroso en cerca percibira los objetos nitidos. En
hipermetropias si el nifio puede acomodar, compensara en VL ese desenfoque dependiendo
de la potencia.
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Caso

Nifio de 5 afios. La profe cree que no ve bien la pizarra. Dice que en clase no se entera porque
puede que no vea bien. Han pedido cita en la SS pero estan esperando que les llamen. A
veces guifia ambos ojos, aparte de eso los padres no han notado nada mas. Antecedentes: su
padre tiene astigmatismo medio y porta prismas para evitar diplopia.

e AV
(@] SCVL
= OD- 0,16+2
= OI->0,16-2
(@] SCvc
= OD-0,25
= OI>0,16

e Autorefractéometro
o OD- +0,37 esf -4,25 cil 8°
o OI> +1,62 esf-4,37 cil 170°
e Retinoscopia
o OD- +2,00 esf -4,00 cil 180°
o OI-> +3,00 esf-4,00 cil 180°

Observamos que las habilidades de acomodacién (no aclara +/-), divergencia y motilidad se
encuentran disminuidas. Remitimos al oftalmélogo para valoracién cicloplégica.

e Rxcicloplégica
o OD-> +0,50 esf -4,50 cil 10°
o OI-> +1,50 esf -4,50 cil 170°

¢Cuanto creéis que mejord la AV justo al ponerle la RX? ;Qué hariamos en este caso?
Ambliopia anisometrdpica

La diferencia de refraccién causa una imagen borrosa en el ojo con mayor error refractivo, lo
que altera el normal desarrollo neurolégico de la via visual y del cértex visual.

Cuanto mayor es la diferencia entre AO més grave es la ambliopia.
La aniseiconia puede dificultar la fusién. (lentes iseicénicas, LC)

e Isometropia
o Hipermetropia—> > 5,00D
o Miopia—> >8,00D
o Astigmatismo—> > 2,50 Dp
e Anisometropia
o Hipermetropia—> >1,00D
o Miopia—> > 3,00 D
o Astigmatismo—> > 1,50 Dp

Pero debemos tener en cuenta cada caso. Por ejemplo, en un paciente con un ojo
hipermétrope (+2,00) y uno miope (-2,00) puede estar empleando un ojo para lejos y otro
para cerca y no presentar ambliopia. Pero no presentara buena visién binocular.
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Prondstico

El pronéstico de la ambliopia anisometrépica dependerad de la diferencia de graduaciéon
entre ambos ojos y de la severidad de la ambliopia del paciente.

Resolucién solo con prescripcion refractiva en 27% de casos.

Generalmente, el efecto del tratamiento éptico se produjo en las primeras16-18 semanas, en
algunos casos la AV siguié aumentando hasta la semana 45.

Clasificaciéon
Estrabismo unilateral constante antes de los 6-8 afios.

Los ojos reciben imagenes diferentes causando confusién y diplopia. Para evitarlo se produce
la supresién. Esta inhibicién activa provoca con el tiempo cambios corticales que resultan en
una pérdida de AV.

Mecanismo
Diplopia—> supresién—-> ambliopia—> fijacién excéntrica/ CSA
Embliopia estrabica

Asociada a fijacién excéntrica contribuyendo asi a la pérdida de AV. La presencia de
anisometropia hace que la AV sea atn mas baja. También puede aparecer ambliopia en
estrabismos intermitentes o alternantes, pero es menos profunda.

Ambliopia psicogénica
Clasificaciéon

e Ambliopia histérica>debida a un mecanismo de bloqueo sensorial
o AV disminuida bilateralmente
o Visién tubular
o Mas frecuente en nifias y mujeres jévenes
o Referir para consulta psicolégica
e Simuladores
o Nifios que no quieren llevar gafas.
o  Adultos con alguna motivacién econémica.
e Sindrome de Streff
Similar a la ambliopia histérica
Campos visuales reducidos
AV mas reducida en VP que en VL
Distancia de trabajo reducida
La AV no cambia al intentar corregir
Estereopsis reducida
Algunos creen que es un trastorno del sistema nervioso auténomo causado
por una respuesta acomodativa al trabajo cercano debido al estrés.
o Se indican lentes positivas de baja potencia.

o O O O O O

44

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacion de esta obra. Queda permitida la impresion en su totalidad.



Ambliopia por deprivacién

Clasificacioén

Es secundaria a la falta de transparencia de los medios oculares, como cataratas, leucomas,
Ptosis u oclusiones prolongadas.

DIAGNOSTICO

Para determinar si es una ambliopia funcional u organica hay que seguir estos pasos

e Anamnesis

o AV
=  Utilizar test adecuados para cada edad
= Fenémeno de amontonamiento (falla letras centrales de cada linea).
= Ven mejor la primera y ultima letra de la linea
= Letras aisladas, optotipos con interespaciado entre letras constante.
Retinoscopia
Refraccién

Cicloplégica
No cicloplégica

o Fijacién

Visuoscopia
MIT
Haz de Haidinger)

o Desviacién ocular

Hirschberg
Bruckner
Cover test

o Fusién sensoriomotor

Filtro rojo
Worth
Estereopsis
Sinoptoéforo

o Acomodacién

AA
Flexibilidad acomodativa
MEM

o Motilidad ocular

Fijaciones
Sacadicos
Seguimiento

o Salud ocular
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Funcién pupilar

Visién del color monocular
Biomicroscopia

Fondo de ojo
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PRONOSTICO

e Edad y duracién de la ambliopia
¢ Profundidad de la ambliopia: independiente de la AV inicial
e Fijacién
o FC>FC inestable> FE inestable> FE estable
e Estado binocular
e Motivacion

TRATAMIENTO

1® eliminar el factor ambliogénico

e Refraccién
e Oclusién
e Terapia visual (terapia activa)

Compensacion optica

¢ Compensar totalmente el error refractivo

® Considerar compensacién con LC

e Importante refraccién cicloplégica

® Seguimiento

e Hipermetropias bilaterales medias pueden causar ET acomodativas. Corregir toda la
hipermetropia y considerar adicién.

Con el tratamiento éptico se produce una mejora clinicamente significativa en la AV de ojo
ambliope en nifios de 3 a 7 afios; tanto en ambliopia estrdbica como con combinacién de
estrabismos y anisometropia.

En 32% de los casos la resolucién de la ambliopia sin la necesidad de tratamiento adicional.
Deberia considerarse la posibilidad de la correccién refractiva como tinico tratamiento inicial
antes de iniciar otras terapias.

Oclusion

El estudio PEDIG sugiere: que cuando los pacientes no responden a unicamente a la
correccion refractiva, o la AV para de mejorar, puede prescribirse el tratamiento de oclusién,
bien en forma de parche a tiempo parcial, penalizacién con atropina o con filtros Bangerter.

Hay diferentes tipos de oclusién

e Oclusion directa
o Oclusién del ojo bueno, con ambliopias FC o FE inestables. 2h al dia en
ambliopias moderadas, y 6h en severas.
e Oclusién inversa
o En el ojo ambliope, para desestabilizar la fijacién excéntrica.
e Oclusién alternante
o Cambiando de ojo el parche, puede realizarse de forma simétrica/asimétrica.
e Oclusién
o Inhibir totalmente la visién, con parche, vetosa o LC de pupila negra.
e Obturacion
o Inhibimos la visién central conservando la periférica.
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e Penalizacion
o Disminuimos la calidad de imagen del ojo fijador. Aumentando positivos en
ojo fijador, dejando el AV por debajo del ambliope. Ademas, los filtros de
densidad neutra/Bangerter o atropina.
= Neutra/Bangerter—> filtros traslucidos que disminuyen el AV, existen
filtros de distintas densidades, la barra de Bangerter se utiliza para
determinar el filtro apropiado para su uso en el tratamiento de la
ambliopia y diplopia. Existen filtro de 1,0 a 0, pudiendo modular el
grado de degradacién de la imagen.
= En casos de ambliopia moderada 2 horas llevando el parche
funcionaban igual que llevarlo 6 horas. En casos de ambliopia severa
6 horas de parche funcionaban igual que llevarlo a tiempo completo.
El parche a tiempo completo no siempre es necesario y prescribir
menos cantidad puede mejorar que el paciente realice el tratamiento.
Incluso algunos nifios con ambliopia severa respondian de manera
adecuada a solo 2 horas de tratamiento. Uso de parche adhesivo en
nifios muy pequeftios.
e Oclusién binasal
o No es para ambliopia
e Atropina
o Agente cicloplégica. Hace que un ojo no acomode en VP, viendo la imagen
borrosa a esa distancia.
Tratamiento invasivo.
Igual de efectiva que 2 horas de oclusién.
Bien tolerada.
Posibles efectos secundarios. Escasas reacciones sistémicas.
Muy poco frecuente la ambliopia inversa.
Efectiva en ambliopia severa.
Debe utilizarse durante periodos prolongados de tiempo.
Por otro lado, se utiliza la fijacién monocular en campo binocular.

o 0O 0O 0 0O 0 0 O

En el estudio PEDIG analizaron el uso del parche en nifios entre 3 y 7 afios. Compararon la
efectividad del uso del parche durante 2 y 6 horas al dia en nifios con ambliopia moderada (
AV=20/40-20/80) y por otra parte, la efectividad del uso del parche durante 6 horas y a
tiempo completo en ambliopias severas (AV= 20/100 to 20/400.28).

En todos los casos se indicaba también 1 hora de actividades en VP durante la oclusién.

En casos de ambliopia moderada 2 horas llevando el parche funcionaban igual que llevarlo
6 horas.

En casos de ambliopia severa 6 horas de parche funcionaban igual que llevarlo a tiempo
completo.

El parche a tiempo completo no siempre es necesario y prescribir menos cantidad puede
mejorar que el paciente realice el tratamiento.

Incluso algunos nifios con ambliopia severa respondian de manera adecuada a solo 2 horas
de tratamiento. Uso de parche adhesivo en nifios muy pequeiios.
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El tiempo de oclusién depende, en pacientes que tras la oclusién con 2h llega un momento
que no mejoras podemos indicar una oclusién de 6h. la fijacién excéntrica puede necesitar
mas tiempo, y una oclusién en casos de tropias traumaticas para evitar contracturas.

Aunque, las oclusiones tienen alguna inconveniencia

e Granrechazo al parche, apariencia estética, autoestima

e El grado de cumplimiento de la oclusién es bajo

e La oclusién total reduce el rendimiento y la habilidad de aprendizaje
e La oclusién total elimina la posibilidad de desarrollar binocularidad
e La oclusién total reduce el campo visual 30° del lado del ojo ocluido
e Puede aumentar el &ngulo de estrabismo

e Puede dar lugar a visién doble

TERAPIA VISUAL

En la terapia visual, un estudio demostré que una prueba de tratamiento de terapia visual de
16 semanas era factible con respecto al mantenimiento del cumplimiento del protocolo; sin
embargo, el reclutamiento bajo los criterios de elegibilidad propuestos, necesarios para el
enfoque estandarizado de la terapia visual, no tuvo éxito. Un ensayo clinico aleatorizado de
terapia visual en consulta para el tratamiento de la ambliopia requeriria ampliar los criterios
de elegibilidad y métodos mejorados para recopilar datos objetivos con respecto a la terapia
en el hogar. Es posible que se requiera un enfoque mas flexible que personalice la terapia
visual segun la edad del sujeto, la agudeza visual y la estereopsis para permitir la inscripcion
de un grupo mas amplio de sujetos.

Encontramos varios tipos de pacientes

e Estrabicos

e Anisométropes

e Isométropes

e Combinacién de anisometropia y estrabismo

Secuencia del tratamiento en ambliopia

Prescripcién de la ametropia del ojo ambliope y del ojo normal, lo importante son los test
objetivos. La oclusién se hace directa, inversa (FE) y la terapia visual monocular para mejorar

habilidades del ojo ambliope, e intentar igualarlo con el otro, o biocular/binocular.

Tratamiento

e Valorar
o Cantidad y estabilidad de la fijacién excéntrica
o Siel estrabismo debe ser tratado
o Presencia de aniseiconia
o Edad
o Motivacion
e Debemos tratar
o Parte motora
o Parte sensorial
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Metas del tratamiento

® [Metas monoculares

O Eliminar fijacién excéntrica

O Establecer fijacién foveal

O Mejorar AV-> no siempre vamos a llegar a la unidad
e Metas binoculares

O Eliminar anomalias sensoriales

O Mejorar habilidades sensoriomotoras

O  Establecer visién binocular en espacio abierto

Si no se solucionan las anomalias binoculares, la AV puede mejorar con la terapia, pero la
mejora no serd permanente.

La terapia visual en ambliopia

La ambliopia y la supresién se suelen encontrar de manera conjunta en casos de estrabismos
unilaterales y en anisometropias no corregidas. A pesar de que son dos procesos
neurolégicos diferentes su tratamiento estd ligado a realizar técnicas monoculares para
mejorar la ambliopia, eliminar la supresién foveal y obtener la mejor AV con el ojo ambliope.

Fase monocular

o Establecer fijacién central estable

¢ Entrenar motilidad ocular: Sacddicos, seguimientos

e Acomodacién

e Coordinacién ojo- mano->1° apoyo tactil, después reducirlo

e Discriminacién/reconocimiento de formas: actividades que requieran detalles
¢ Se cambia de fase en 3-4 semanas cuando no mejore AV

Técnicas de tratamiento de la fijacion

e Actividades coordinacién ojo-mano

e La actividad quinestésica en ejercicios de AV vy fijaciéon facilita el aprendizaje de la
direccién principal de mirada

e Apuntar rapido-> tocar el objeto de fijaciéon de forma precisa manteniendo la tarjeta
nitida
® Meter un palito en la pajita (monocular)

® Puntear “oes” ¢ Fijador sacadico
Post imagen transferida

e Imprescindible CSN

e Flash en el ojo director (desviado ocluido)

e Se ocluye el director y flash en el desviado. Este debe mirar un objeto y alinear la
postimagen

e Combinar con pelota de Marsden, sacadicos, cartas ARB, etc.
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Carta de Hart con lente de -4.00D

e Monocular
e Debe aclarar las letras de la carta de Hart
e La distancia dependera de la AV

Prismas sueltos, conciencia de movimiento

e Monocular

e Variar la base del prisma hasta que note movimiento de la imagen. (probar 1° en ojo
“bueno”)

e Disminuir la potencia del prisma (hasta !z A)

Fase biocular

® Percepcién simultanea

® Separador

e Actividades con gafa rojo/blanco
e Actividades con gafa rojo/verde
® Software

® Barras de lectura

® Polarizados

® Queiréscopo

® Prisma vertical

e TBI

Fase binocular

¢ Normalizar amplitudes de fusién

e Acomodacién y motilidad (binoculares)

® Saltos de vergencia

e Autocontrol de vergencias , vergencia voluntaria
e Integrar vergencia y acomodacién

e Integrar vergencia y motilidad ocular
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TEMA 8: PERCEPCION Y APRENDIZAJE

La percepcién visual se resume en que miramos con los ojos y vemos con el cerebro.
Utilizamos una serie de habilidades visuo cognitivas para extraer y organizar la informacién
visual del entorno e integrarla con otras informaciones sensoriales y con funciones cognitivas
superiores. La visién interviene directamente en el proceso de aprendizaje: lectura,
ortografia, matematicas, escritura, etc.

Hay diferentes rutas

¢ Rutas sensoriales—> Para el aprendizaje es fundamental que las rutas sensoriales
estén bien desarrolladas, bien comunicadas entre ellas y que trabajen a pleno
rendimiento tanto en habilidad como en velocidad. Las rutas mas importantes por las
que aprendemos son la ruta visual y la ruta auditiva, y en segundo término la ruta
tactil, propioceptiva, del gusto, etc.; y en la base de todo la ruta motora.

¢ Ruta motora—> El desarrollo motor en los primeros afios de vida juega un papel muy
importante en la organizacién neuroldgica de los distintos sistemas cerebrales. El
desarrollo de la contra lateralidad, el equilibrio, el control postular, la propiocepcién
son los cimientos de que cuando el nifio crece pueda tener un buen punto de apoyo
para desarrollar su sistema cognitivo y pueda aprender.

e Ruta visual-> Entre un 65% y un 80% de toda la informacién que llega a nuestro
cerebro es a través de la via visual. ¢ La visién implica mucho mas que ver el 100%.
La convergencia, el enfoque y el como procesamos la informacién visual es la clave
de como aprendemos del rendimiento del nifio en el colegio.

e Ruta auditiva—> Al igual que la visién una cosa es oir y otra muy distinta procesar
bien lo que oimos. No solo es suficiente tener cantidad de audicién, sino que la
audicién sea de calidad para que no interfiera en el aprendizaje.

En la percepcién visual distinguimos 3 pasos, estimulacién-> transmisién—> reconocimiento

En el reconocimiento tenemos la via dorsal y ventral, la dorsal habla de la localizacién, dénde
estd; y la ventral que es, el reconocimiento de forma color.

Encontramos la atencion, que puede definirse como un mecanismo central de control del
procesamiento de la informacién, que acttia de acuerdo con los objetivos del organismo
activando e inhibiendo procesos, y que puede orientarse hacia los sentidos, las estructuras
de conocimiento en memoria y los sistemas de respuesta y ademas selecciona los estimulos
relevantes.

Aqui encontramos la atencion selectiva, que permite procesar informacién relevante
mientras se suprime la irrelevante que puede aparecer simultaneamente en el campo visual

EFECTO STROOP

Permite evaluar el fenémeno de la interferencia, intimamente ligado a procesos de control
inhibitorio. Se utiliza para ver cémo estd la atencién selectiva y también si hay dafio
neurolégico (psicélogos y otros profesionales). También, se utiliza en terapia visual y terapia
visual deportiva.

Los problemas de la percepcién visual pueden ocurrir por el retraso madurativo,
disfunciones del sistema nervioso, trastornos emocionales, falta de estimulacion adecuada,
patologias, traumatismos, etc.
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SIGNOS Y SINTOMAS

e Confunde derecha e izquierda e Malas posturas al leer o escribir

e Inversiones de letras y numeros e Gira el papel al leer o escribir

e Cambia letras y palabras al escribir e Responde mas facilmente
e Confusiones temporales oralmente que por escrito

e Problemas de atenciéon e Escritura desordenada

e Nifio desmotivado en la escuela e Problemas con las matematicas

e Velocidad lectora lenta e Problemas en deportes

e Pobre comprensién lectora e Torpeza

Por ello aprender a leer es muy importante, ayudando asi en la énfasis en el reconocimiento
y recuerdo de las palabras, con letras de gran tamafio, utilizando métodos de ensefianza
“mira y di”, métodos fonéticos, interpretacién de los detalles internos de las palabras,
actividad durante cortos periodos de tiempo y esto se hace a los 5-7 afios.

Para ello hay que tener buen control oculomotor, percepcién de formas y discriminacién
visual, memoria visual, orientacién direccional, no es tan importante la acomodacién y la
visién binocular, tamafio simbolos grandes, capacidad para integrar estimulos auditivos y
visuales, buena coordinacién ojo-mano y raros sintomas astenépicos que evitan la tarea.

El leer también nos ayudara en aprender, trabajos de lectura més largos, tamaiio de la letra
mas pequeriio, andlisis de palabras automatico, mayor velocidad y comprensién lectora.

Necesitamos acomodacién y visién binocular méas importante. Si esto falla, obtendremos
borrosidad, astenopia, pérdidas de linea, etc. Control oculomotor para no perderse en el
texto. Para compensarlo menor velocidad lectora y el papel menor de la percepcién de
formas.

Hay disfunciones especificas del aprendizaje, con problemas de habla, escucha, lectura,
escritura, razonamiento y matematicas.

Los clasificaremos en problema de neurodesarrollo y aprendizaje

e Problemas relacionados con el cociente intelectual (CI)
o Retraso mental
o Sujetos “lentos en aprender”
o Sujetos con CI normal
e Trastornos de procesamiento de la informacién
o Deterioro especifico del lenguaje
o Dislexia
e Condiciones relacionadas con la atencion
o Trastornos por déficit de atencién con o sin hiperactividad
e Trastornos del espectro autista
e Trastornos especificos del aprendizaje
o Problemas de a de lectura
Expresién escrita
Razonamiento matematico
Dislexia
Disortografia/disintaxis
o Discalculia

O O O O

e Trastornos motores (ejemplo, dispraxia)
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EXAMEN DE LA PERCEPCION

Hay que realizar un examen correcto de las diferentes areas, diagnosticar el problema,
donde puede haber méas de un &rea involucrada y pueden aparecer asociados problemas de
procesamiento visual con problemas de eficacia visual. Una vez realizado el diagnéstico,
establecer un tratamiento.

Estd dividido en evaluacién de las habilidades visuoespaciales (integracién bilateral,
lateralidad y direccionalidad), evaluacién de las habilidades de andlisis visual y evaluacion
de las habilidades visuo motoras.

HABILIDADES VISUOESPACIALES

Capacidad de entender los conceptos direccionales que organizan el espacio visual.
Permiten diferenciar arriba/abajo/derecha/izquierda/delante/detrds en relacién con los
objetos en el espacio y a su propio cuerpo. Importante para no confundir letras. (volteo de
simbolos). A los 3-4 afios distinguen arriba/abajo, delante, detras. 6-7 afios su izquierda/ su
derecha (lateralidad) y 7-12 afios izquierda/derecha de objetos en el espacio
(direccionalidad).

Para establecer adecuadamente un enfoque direccional interno, el nifio debe desarrollar la
integracién y coordinacién de todas las secciones del cuerpo y coordinar todo esto
mentalmente a través de visién, oido, olfato y tacto.

Una vez que esto esta establecido, el nifio esté listo para desarrollar eficiente coordenadas
espaciales externas, o un conocimiento del espacio tridimensional del mundo externo del
nifio.

Integracion bilateral-> Habilidad para usar ambos lados del cuerpo de forma
independiente y coordinada.

e Test de competencia motora de Bruininks-Oseretsky.
e Analisis de Wach
o Bateria de pruebas en las que se transmiten diferentes ordenes al nifio para
conocer el estado del equilibrio, la coordinacién motora, ademas de los
patrones laterales y los contralaterales
Se divide en 8 partes
Normas de 3 a 6 afios
1 punto por cada ejercicio
= Mapa mental
e Nifio tumbado
e Tienes que levantar la zona que tocamos
e 1 parte
e Homolateral
e Contralateral
= Equilibrio sostenido
= Saltar con dos pies juntos
= Saltar con el pie derecho
= Saltar con el pie izquierdo
= Brincar
= Coger la pelota
= Andar enlaraya
e ZKngeles en la nieve de pie
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e Analisis de Schuchoff
o Tiene 4 partes
o Equilibrio> dar patada imaginaria a un balén
o Angeles de pie
= Optometrista sentado a nivel de los ojos del nifio
= Optometrista pies separados, nifios juntos
= 9acciones—> monolateral, 2 brazos a la vez, homolateral, contralateral
o Circulos en la pizarra
= B vueltas seguidas
= Las dos manos a la vez
= Punto de fijacién a la altura de la nariz
o Saltos alternativos de 3-3

Dominancia

La dominancia y la lateralidad son el predominio de un lado del cuerpo sobre el otro debido
a la supremacia de un hemisferio cerebral sobre otro. Se termina de definir a los 6-7 afios.
Dominancia abarca los miembros del cuerpo (visual, manual., pédica y auditiva) y la
lateralidad es el cuerpo en su conjunto.

e Lateralidad—> habilidad para tener conciencia interna e identificar nuestra propia
derecha e izquierda.

e Direccionalidad—> Habilidad para interpretar las direcciones derecha e izquierda
en el espacio tridimensional.

En estos 2, encontramos 3 test

o Testde integracién bilateral> Angeles en la nieve (Standing angels in the snow)
e Test de Piaget
e Test de frecuencia de inversion de Gardner

Grados de desarrollo de la lateralizacion y la direccionalidad

e Grado 0~ El nifio no entiende los conceptos izquierda/derecha
e Grado 1> Comienza a diferenciar entre lado derecho e izquierdo de su cuerpo.
o 1A- Sabe que hay un lado derecho e izquierdo, pero a veces falla en la
identificacién de estos (edad media 4,1 aiios)
o 1B-> Identifica con rapidez su lado derecho e izquierdo, pero no el del
observador (edad media 7,2 afios).
e Grado 2> Identifica derecha e izquierda del observador. Empieza a localizar objetos
en el espacio, pero a veces duda y se equivoca (7,9 afios)
e Grado 3- identifica sin error la posicién de objetos en el espacio. (10-11 afios)

HABILIDADES DE ANALISIS VISUAL

Conjunto de capacidades que permiten el reconocimiento, recuerdo y manipulacién de la
informacién visual. Percepcién de formas: reconocer un objeto como conocido o similar a
otro. Requiere andlisis de caracteristica, comparacién y empleo de la memoria.

e Atencion visual
e Memoria visual
e Visualizacion
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Procesamiento de la informacion visual sintomas y signos

e Dificultades de memoria visual

e Problemas de compresién lectora

e Confunde b/d/p/qo el 6/9

e Confunde palabras que empiezan o acaban igual

e Rechaza leer o escribir

e Comprensién oral mejor que la compresién lectora o la comprension escrita
e Inversiones al escribir

e Faltas ortografia

e No distingue la idea principal de los detalles en un texto, etc.

Habilidades de percepcion y forma

e Discriminacién visual-> Capacidad de ser consciente de los rasgos que diferencian
los objetos (forma, orientacién, tamaiio, color). Atencién a los estimulos y proceso de
analisis de formas.

e Memoria visual-> Habilidad para reconocer y recordar la informacién presentada
visualmente. La visualizacién es la habilidad para manipular mentalmente una imagen
visual, importante en la comprensién lectora y en matematicas.

e Relaciones visuo-espaciales—> Capacidad de ser consciente de los rasgos que
diferencian los objetos en el espacio.

e Constancia de forma—> Permite mantener el concepto, aunque se produzcan
cambios en la forma, tamafio, color u orientacién.

e Memoria visual secuencial

e TFigura fondo—> Habilidad para distinguir un objeto de interés de los estimulos
irrelevantes del fondo.

INTEGRACION VISOMOTRIZ

Es la capacidad para coordinar la informacién visual con la respuesta motora, permite que el
nifio pueda reproducir las letras y nimeros por escrito.

Es esencial en todas las actividades deportivas, asi como en la mayoria de las actividades
cotidianas. Varios estudios han encontrado que la integracién visuomotora es uno de los
predictores mas importantes para medir el rendimiento en la escritura, existiendo fuerte
relacién documentada entre la integracién visual-motora y la legibilidad de la escritura.

Kellogg(1969) después de analizar miles de dibujos infantiles establecié 4 etapas en la
adquisicién de la coordinacién visomanual necesaria para el trazo grafico, garabateo,
combinacién de dos formas geométricas, combinacién de varias formas y, por fin, el dibujo
propiamente dicho.

e Garabateo—~> cualquier trazo primario sin forma definida, desemboca de forma
natural en el dibujo de una forma geométrica y en la combinacién de dos formas. A
partir de los 3-4 afios, intencién subyacente a la accién y coordinacién visomanual
(guia visual del desplazamiento de la mano).

e 3 afios> copia lineas verticales u horizontales y circulos

e 4 afios~> cuadrados

e 5 afios—> tridngulo (lineas oblicuas)

e Entre los 5-6 afios> rombo
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Un todo puede ser mayor que la suma de sus partes y que las partes pueden funcionar bien
independientemente pero no en combinacion.

fntima relacién con la praxia, cooperacién componente praxico y visual, se subdivide en 4
fases

e Captura visual del objeto

e Las operaciones de escrutinio e inspeccién visual
e La captura manual del objeto y/u objetos

e La manipulacién del objeto/objetos

Sistema _ “Senal de referencia”
retiniano periférico “ En el mapa retiniano

Maovimienta Mapa retiniane en Tubérculos Cuadrigéminos Sup: RUTA MOTRIZ
cacadico  Desplazamiento del ojo en sentido y amplitud exactos para que la
sefial vaya a caer en zona foveal

§ : Mantenimiento
Fovea: capiura g jafijacien > “Sefial estabilizadora”

l_ la fovea sigue _s, “reaccién de seguimiento”

al objeto:

Andlisis foveal: o i

Informacion sobre  —— " sefnales de identificacion ]

forma, tamanio y Sistema
dureza

geniculoestriado

Programas motores especificos Zonas de memoria y clasificacion

de miembro superior dreas  asociativas  occipitales  y
parietales

PERCEPCION VISUAL MOTORA

e Test Beery (VMY)
e TVAS: Test of Visual Analysis Skills
e VADS: Visual Aural Digit Span Test
e Figura de Rey
o Objetivo> conocer la actividad perceptiva visual deun sujeto y el grado y la
fidelidad de su memoriavisual. La prueba consiste en copiar (percepcion
visual) ydespués reproducir (memoria visual) un dibujogeométrico complejo
teniendo como referente desu percepcién la copia de la figura.
o Caracteristicas de la figura
= Ausencia de significado
= Facil realizacién gréafica
= Estructura de conjunto lo bastante complicada para exigir una
actividad analitica y organizadora
Dirigida a sujetos con sospecha de deficiencia de memoria
Prueba individual
Duracién-> ilimitada, con tiempo cronometrado.
Edad-> 4 afios- edad adulta.
Presentar el modelo al sujeto. Pedirle que lo copie.

o O O O O
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= “No se trata de una prueba de dibujo”. “Trata de copiarlo lo mejor
que puedas intentando no olvidarte nada”.
= Sele da un color diferente seguin vaya realizando cada forma. Marcar
en el lateral el orden de los colores utilizado (5-6 colores).
= Puede modificar el dibujo si lo desea.
= Anotar el tiempo que dura la copia.
o Retirar el modelo y la copia debe ejecutar el dibujo de memoria. Tras 3
minutos con una hoja nueva.
= Anotar el tiempo empleado. Redondear segundos a minutos.
= Anotar si el proceso grafico es parecido al primero
o Se evalua cada parte del dibujo con puntuaciones
e Bender
o Construido por Lauretta Bender, psiquiatra norteamericana, entre los afios
1932 y 1938. En sus inicios, fue conocido popularmente como B.G. (Bender
Gestalt), dado se inspiré para su confecciéon en los principios tedricos de la
Gestalt. Copia de 9 tarjetas 10x15 cm, figuras geométricas. Manual de
correccion y fichas para que el nifio copie.
o Alrededor de los 11 afios la mayoria de los nifios son capaces de copiar los
dibujos del test sin errores.
o La prueba puede aplicarse a partir de los 4 afios. Los nifios la aceptan bien
dado que es poco intrusiva y requiere pocas explicaciones.

INTEGRACION AUDITIVO-VISUAL

Permiten asociar estimulos visuales con sonidos, son imprescindibles en la lectura,
encontramos el test de AVIT y el de VADS.

Permite relacionar lo que escuchamos con lo que vemos. Es la capacidad para igualar la
distribucion temporal de un estimulo auditivo a la distribucién espacial de un estimulo visual.
Es también la capacidad de integrar la informacién aferente visual y auditiva y la
correspondiente respuesta eferente oral y escrita.

Es fundamental para asociar los grafemas escritos con el sonido de los fonemas. Problemas,
errores al hacer dictados y dificultades en las actividades ritmicas.

e AVIT- evalda la capacidad del nifio para igualar la distribucién temporal de un
estimulo auditivo a la distribucién espacial de un estimulo visual. Hay que relacionar
un patrén de distribucién de estimulos visuales a una distribucién de estimulos
auditivos que presenta el examinador (golpes de percusién con diferente intervalo
entre ellos).

e VADS-> 26 tarjetas impresas con digitos. Series de nimeros de 2 a 7 digitos, memoria
auditiva y visual, integracién intersensorial e intrasensorial. De 5,4 a 12 afios.

o Material

= Nifio-> hoja de papel, lapiz, goma de borrar.

= Examinador-> test, lapiz, protocolo de respuestas, cronémetro.
o Hay 4 subtest, leer apuntes
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TERAPIA VISUAL EN DISFUNCIONES
PERCEPTUALES

La mejora de las habilidades acomodativas, binoculares y de motilidad ocular pueden
mejorar la capacidad atencional y mejorar las habilidades visuo perceptivas.

Debe adaptarse al perfil del paciente, como a sus areas perceptivas a tratar, edad y otras
capacidades. Se comienza con actividades que sea capaz de realizar, ir complicando las
tareas segun mejore su realizacién, controlar ejecucién y progreso, ensefiar estrategias de
mejora, utilizar material especifico y sesiones en casa. Sus objetivos son:

e Desarrollar cada capacidad de forma aislada y controlada

e Automatizacion

e Integracion-> seleccionar actividades que requieran dominar distintas habilidades
de percepcioén visual.

e Generalizaciéon—> aplicacién de las habilidades trabajadas a la vida diaria

Para saber si hablamos de ello, debemos tener en cuenta a ver si el problema de percepcion
visual del paciente afecta a su aprendizaje; y silas actividades que voy a realizar para facilitar
la generalizacién de tratamiento.

TERAPIA VISUOPERCEPTIVA

e Desarrollar las habilidades visuoespaciales
o Integracién bilateral-> integrar de forma coordinada las diferentes partes del
cuerpo y desarrollar la propiocepcién y la planificacién motora.

= Mapa mental del cuerpo
= Angeles en la nieve
= Movimientos soldado, caperucita, etc.

o Equilibrio
= Equilibrio de pie
= Balancin
= Andar sobre la raya
= Carril de Lowman.

o Lateralidad y direccionalidad
= Conciencia corporal
= Letra en la mano dominante
= Sentir derecha/izquierda
= Simén dice
= Mi derecha/izquierda- Tu derecha /izquierda
= Relacién espacial entre objetos
= Laberintos, mapas
= Cartas de flechas
= Juego mapa del tesoro
= Baldosas Derecha/ Izquierda
= Cartas flechas

e Desarrollar las habilidades de analisis visual
Discriminacién

o Figura fondo
o Cierre visual
o Memoria visual y visualizaciéon
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o Relaciones visuoespaciales

e Desarrollo de la integracién visuomotora
o Circulos en la pizarra

El ocho cansado

O
o Ejercicios en pizarra: trazos, figuras, etc.
o Cuadernos coordinacién ojo-mano
o Fijador espacial
= Cuatro acciones
e Mira
e Toca
e Piensa
e Descansa
= Niveles, monocular/binocular
¢ 1 mano—> horario/antihorario
e Cadavez con una mano
e Homolateral
e Contralateral
DISCRIMINACION VISUAL
Parquetry

e Cuadrados, rombos y tridAngulos de diferentes colores
e Se trabajan angulos 90°, 45°, 135°

e Reconocimiento de formas

e Discriminacién

e Dominio del espacio

e Copia de modelos

e Pocas formas—> mayor n° de formas
e Secuencia
o Cuadrado paralelo central
o Cuadrado no central paralelo
o Cuadrado inclinado
o Copiar con el patrén en vertical
e Se puede combinar con ejercicio de memoria

Geoboard

e Tablero con pinchitos. Se copian distintos patrones con gomas de colores.

e Secuencia

o Copia de un tablero a otro
Copia del libro al tablero
Copia dibujando
Inversiones 3 ;
Giros o ]
Dar instrucciones verbales
Otro punto de vista

o O O O O O

Caja sensaciones

e Manipular formas
e Memoria visual, manipulacién visual, visualizaciéon
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Bloques logicos

e Conceptos—> grande/pequeiio, grueso/fino, colores, formas
e Concepto de conjunto
e Razonamiento lé6gico matematico

A partir de la actividad con los bloques légicos, el nifio llega a

e Nombrar y reconocer cada bloque

e Reconocer cada una de sus variables

e Clasificarlos atendiendo a un solo criterio, como puede ser la forma o el tamaiio, para
pasar después a considerar varios criterios a la vez

e Comparar los bloques estableciendo las semejanzas y las diferencias

¢ Realizar seriaciones siguiendo distintas reglas

e Establecer la relacién de pertenencia

e Definir elementos por la negacién.

Multimatrix
Perceptive

e Libro y cartas para entrenar distintas habilidades de percepcién visual>
discriminacion visual, constancia de forma, figura fondo, cierre visual y relaciones
visuoespaciales.

e Se puede usar también con control antisupresién.

Set
Cartas con cuatro caracteristicas diferentes

e Color

e Simbolo

e Numero

e Relleno

e Objetivo~> encontrar SET, 3 cartas con caracteristicas
igual o todas diferentes.

¢ Entrenamos-> discriminacion, figura fondo

Software

o Existen diferentes programas de entrenamiento (PTS II, VIPS, Brain VT, etc.)
¢ No debe ser la tinica herramienta.

En estos momentos existen aplicaciones para iPad y Android que pueden resultar utiles en el
tratamiento.

¢ Geoboard by The Math Learning Center
e Juegos de Memoria

e Circles (memoria)

e El atasco, etc.
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Los dividimos en 4 grupos

e Figura fondo

SET

Lince

Perceptive

Cuaderno seguimientos
Color CODE

o  Multimatrix

O O O O

e Constancia de forma
o Parquetry
o Perceptive
o Miniarco
o Tangam
e Cierre visual
Punto a punto
Figura incompleta
Perceptive
Puzzles

o

Lectura cierre visual
Software
Multimatrix

o O O O O O

62

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacion de esta obra. Queda permitida la impresion en su totalidad.



TEMA 9: DESARROLLO VISUAL

ESTRABISMIOS

Condicién en la que los ejes visuales no estan adecuadamente alineados el uno respecto al
otro para conseguir fijaciéon bifoveal. En algunos casos las forias pueden ser muy elevadas y
descompensarse, por un fallo en la coordinacién motora que no puede corregir la desviacion,
manifestando un estrabismo.

Tiene una prevalencia de entre 2-6% de la poblacién, siendo mas frecuente la endotropia que
la exotropia y ademas es mas frecuente en sujetos con Sindrome de Down, paralisis cerebral,
etc. y ademas tienen cierta asociacién genética.

e Ley de igual inervacion de Hering—> Los miusculos sinérgicos contralaterales estan
igualmente inervados. Ejem, mirada derecha, se inervan de igual manera recto
lateral derecho y recto medial izquierdo.

e Ley de Sherrington (inhibicién reciproca)-> La contraccién de un musculo esta
acompailada de la relajacién simultanea y proporcional de su antagonista.

Etiologia

E1 60-65% viene de los idiopaticos, también hay defectos refractivos, acomodativos (15-20%)
que normalmente se da en sujetos hipermétropes. También puede haber interferencia
sensorial, X lesién que impide el corrector desarrollo del equilibrio oculomotor (cataratas,
etc.), inervacionales o mecanicos, anomalias secundarias en los musculos que poder ser
congénitas/adquiridas (traumatismos).

Caracteristicas

e Direccion—> endo/exo/ hiper/ ciclo

e Magnitud

e Ojo desviado—> OD/Ol/alternante

e TFrecuencia—> intermitente %/ constante 100%
e Comitancia—> comitante/incomitante

e Componente acomodativo—> diferencia VL/VP

Se dividen en dos grupos

e Alteraciones sensoriales
o Ambliopia
o Supresiéon
o Fijacién excéntrica
o Correspondencia sensorial anémala
e Alteraciones motoras
o Desviacién vertical disociada (DVD)
o Hiperaccién de los oblicuos inferiores
o Nistagmus latente
o Estrabismos intermitentes
= Control inervacional de la relacién acomodacién /convergencia.
= Amplitud fusional
o Estrabismos constantes
=  Pardlisis oculomotoras
= Fibrosis muscular
= Alteraciones inervacionales
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= Secundarismos
e Alteraciones posturales
o Torticolis ocular

Encontramos la fijacion excéntrica que es un concepto
monocular. Puede ser estable o inestable y segun el area
empleada para fijar la fijacién excéntrica puede ser

- Cantral fecation

Pacafoveal
o Parafoveal-> adyacente al reflejo foveolar B
. ‘ - ( Eces
e Macular-> dentro de macula ? m:,';',"(
Paramacular
e Excéntrica periférica-> fuera de févea .
e Penprerit

Cuando nos alejamos de la févea disminuye la AV. Por ello,
la fijacién se valora con visuoscopia, MIT, OCT y microperimetria.

Para valorar la fijacién deberiamos conocer la excentricidad, si es central o excéntrica; la
magnitud, la calidad estable o inestable; el porcentaje de tiempo en fé6vea; la direccién nasal,
temporal, superior, inferior y la localizacién subjetiva.

Fijacién Excéntrica
de 3 A temporal del
Ol(Visuoscopia))

Fijacion Excéntrica
de 4 A superior del
OD (Visuoscopia)

CORRESPONDENCIA SENSORIAL

Condicién binocular en la que ambas féveas presentan direcciones visuales diferentes (no se
cumple la Ley de Hering). Solo se manifiesta cuando ambos ojos estan abiertos.

Hay un punto extrafoveal en la retina del ojo desviado que cuando es estimulado junto a la
févea del otro ojo comparte una direccién visual comun.

e Angulo objetivo~> angulo de desviacién, se determina con una prueba objetiva, por
ejem. el cover test.

e Angulo subjetivo> el resultado depende de la respuesta del sujeto. Por ejem:
Bagolini.

e Angulo de anomalia=> diferencia entre el angulo objetivo y el subjetivo.

Existe CRA si angulo objetivo # dngulo subjetivo y &ngulo de anomalia # 0.

e CRA arménica—> angulo objetivo # angulo subjetivo y angulo subjetivo # 0.

e CRA no arménica—> angulo objetivo # 0/ angulo subjetivo # 0 y angulo subjetivo <
angulo objetivo.

e CRA paradégica—> angulo objetivo # 0, &ngulo subjetivo > angulo objetivo.

Los test que se usan para valorar la correspondencia sensorial comparando los resultados del
cover test con prueba subjetiva.

e Lentes estriados de Bagolini
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e Filtro rojo

e Test maculo-macular de Cuppers—> El paciente fija una luz central en una escala de
Maddox (si es necesario a través de un espejo). El examinador proyecta la estrella
del visuoscopio sobre la fé6vea del ojo desviado. Permite medir el angulo de anomalia.
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EJERCICIOS DE TERAPIA VISUAL Y PARA QUE SIRVEN
RESUMEN DE TERAPIA VISUAL

e Comenzar primero con terapia monocular.

e Después si es necesario antisupresion y ambliopia.

e Seguir la secuencia monocular-biocular-binocular

e Determinar el nivel para cada paciente (evitar la frustracién)

e Utilizar refuerzos positivos.

e Mantener un nivel de entrenamiento efectivo.

e El paciente debe ser consciente de que los cambios se producen en su sistema visual
e Hacerle consciente de las metas de la TV.

e  Utilizar técnicas con feedback.

Feedback

e Diplopia

e Borrosidad

e Supresion (pistas antisupresidn en las tarjetas, etc.)

e Lustre (al fusionar tarjetas de colores diferentes)

e Sensacion Kinestésica (sensacion de acomodar , converger, etc.)

e SILO (Small In, Large Out) / SOLI (Small Out/ Large In)

e Flotar

e Localizacién

e Paralaje> movimiento de la tarjeta fusionad si el paciente se mueve
o Convergencia: si te mueves a la dcha la tarjeta lo hace a la izda.

e Sonidos en ciertos aparatos y software.

EVALUACION VISION BINOCULAR NO ESTRABICA

e Test de Worth

e Estereopsis

e Cover test

e Maddox—> no controla la acomodacidn

{ | o o
ORTOFORTA
o AL EXOFORTA ENDOFORTA
—— o) O
ORTOFORIA HIPERFORTA HIPERFORIA
VERTICAL IZQUIERDA DERECHA

e Técnica de Von Graffe=> no es (til en nifios, la técnica de los prismas.
o VFN divergencia, BN
o VFP convergencia, BT
e Vergencias verticales con barra de prismas
e Flexibilidad de vergencias> comenzar por BN
e ARN (acomodacion relativa negativa, lentes +)/ARP (acomodaciéon relativa positiva,
lentes -)
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e Flexibilidad acomodativa con flippers
e MEM- retraso acomodativo
e CCF~> sive mdas marcadas las lineas verticales

AC/A-> Cambio que experimenta la convergencia cuando el paciente estimula o relaja la
acomodacion

CA/C~> Variacién de la acomodacién que se produce cuando el paciente estimula o relaja
la convergencia

EJERCICIOS SEGUIMIENTOS

e NSUCO-> rotaciones y desplazamientos

Dormrttion S

e Visual Tracing test> . =%

e Goffman visual Tracing test—> trazar visualmente y decir si llega a la mariposa, casa, etc.

e Davis visual scan test=>

VALORACION SACADICOS

e Pierce™>
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e King-Devick> mejor que la de Pierce

Tuat |

Tasat 1 Tt 11l

e DEM-> problemas de automaticidad o disfuncién oculomotora

e Eye Tracker

ACOMODACION

e Comenzamos incidiendo en la direccion donde hay mas dificultad.

e Entrenaremos tanto la relajacion como la estimulacién, independientemente del
diagndstico.

e Primero amplitud y luego flexibilidad.

e Hincapié en la calidad, no en la cantidad

e lgualar la habilidad en ambos ojos

Ejercicios

e Tablas de Hart=> primero monocular

rearNGAwNn

_

e Balanceo con Flipper-> monocular/biocular/binocular
e Ordenar lentes=> monocular, de mayor a menor
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e Diana—> como las tablas de Hart

e Multimatrix=> monocular/binocular

e Pelota de Marsden—> monocular+lente negativa

e Balanceo alternante disociado—~> acomodacion+supresion

o Secolocaen un ojo una lente positiva y en el otro una lente negativa y un prisma

vertical de unas 6 A delante de uno de ellos. Punto de fijacidn, tabla/carta de
Hart en VP, pelota de Marsdem. Debe ver dos imagenes separadas
verticalmente, una mayor (lente positiva) y otra mds pequefia (lente negativa).

e Dobble>

— /e
t:]‘{ \ '.*_aiﬁ
M350 6
LR

e

M)

ANTISUPRESION

e Con un filtro rojo en un ojo
o Sieltrazo es rojo en fondo blanco no lo veremos
o Sieltrazo o el fondo es verde, se vera negro
e Con un filtro verde en un ojo
o Sieltrazo es verde en fondo blanco no lo veremos
o Sieltrazo o el fondo es rojo, se vera negro Nota: es mas complicado encontrar
filtros verdes correspondientes con rotuladores, laminas.
e Paralevantar la supresion durante el ejercicio
o Comenzar la terapia con elementos grandes y periféricos y posteriormente
disminuir el tamafio.
Cambiar la iluminacién apagando o encendiendo la luz
Cambiar el contraste de la tarjeta
Dificultando la visidén del ojo dominante por medio de lentes, disminuyendo el
contraste
o Moviendo la tarjeta o elemento que esté fijando el paciente.

Ejercicios

e Corddn de Brock—> convergencia, motilidad y antisupresion
e Diplopia ante el espejo/visidén simultanea con espejo
e Mirarse al espejo con gafa polarizada
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e Separador/septum-> fase biocular (22)
e Tablas de Hart rojo/negro-> filtro rojo vere o solo rojo
e Dibujos sobre fondo rojo> ambliopia+antisupresion mmmsp

e Circulos figura y luz> coordinacién ojo mano,
oculomotricidad, fijacion, percepcién profundidad vy

antisupresion

e Barras de lectura=> R/V, flippers y prismas

e Filtros polarizados—> menos supresores que los anaglifos

8
oo

e Cheiroscopo—> antisupresion y funcidén sensomotora

e Diplopia con prisma vertical
e Pelota de Marsden
e Tamgram, cartas, puzles, domino, laminas R/V, linternas R/V

EJERCICIOS PARA CONVERGENCIA, DIBERGENCIA Y VFN/VFP

e Antes de comenzar con la terapia vergencial considerar
o lgualar las habilidades visuales de ambos ojos
o Terapia antisupresion si es necesario.
e Incidir primero en la direccidon donde hay mas dificultad (convergencia o divergencia).
e Poner énfasis primero en la amplitud, luego en la flexibilidad.
e Resaltar la calidad, no la cantidad
e Primero tarjetas periféricas y luego demandas mas centrales.
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e Finalmente entrenar tanto hacia un sentido como hacia otro y la flexibilidad de
vergencias.

e Debemos entrenar la vergencias tanto en VP como en VL. Incidiendo en la distancia
donde exista mas problema

e Normalmente se mantiene la acomodacion en un plano (el de la tarjeta) y se cambia la
demanda vergencial.

e Cuanto mayor es la separacion del plano de convergencia y del de acomodacién, mayor
es la demanda en de la vergencia fusional.

e Convergencia—> el plano de vergencia se mueve hacia el paciente.

e Divergencia—> El plano de vergencia se mueve por detras del plano de acomodacién.

e Cuando acercamos los planos de acomodacién y convergencia facilitamos la tarea

Ejercicios
L J
e Corddn de Brock 1
o Feedback—> diplopia fisioldgica
e (Cartas 6 puntos convergencia=> convergencia, flexibilidad de vergencias y -+
supresion
e Cartas barriles/ 3 puntos—> fusionar rojo y verde -
-
® © .
L ]
. .

e Balanceo con prismas, Flipper prismatico> convergencia, divergencia y flexibilidad de
vergencias.
e Gafas prismaticas
o BN-> entrenamos divergencia
o BT-> entrenamos convergencia
e Tarjeta Warshowsky—> vergencias con acomodacion

e Cartas ortdpticas—> convergencia, divergencia, acomodacidn y sacadicos en VP
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e Circulos excéntricos> VFN/VFP, en VLy VP y para divergencia mejor transparentes

- Rt
& o 8] A
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e Cartas salvavidas—> VFN/VFP, para divergencia mejor los transparentes

(o) (6]
© O
© O
© 0O

e Filtros anaglifos y polarizados—=> también para supresion
o Anaglifos variables=> aumentar vergencia + y -. Convergencia lamina roja dcha;
divergencia lamina roja izqda. Con R/V

e Vectogramas—> polarizados

ctograr ==

e Regla de apertura=> VFN/VFP
o Apertura simple, convergencia
o Apertura doble, divergencia. Dificil My

e Telebinocular Keystone—> esteredscopo tipo Brewster
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e Software
o Visionary=> AV, antisupresidn, vergencias, estereopsis

MOTILIDAD

e Comenzar con técnicas que estén dentro de las capacidades del paciente

e Tanto en sacadicos como en seguimientos resaltar primero la precisién y luego la
velocidad. Cuando mejore la precision podemos incorporar la velocidad como una
variable.

e En sacadicos comenzar por sacadicos de gran amplitud, posteriormente con sacadicos
de pequeia amplitud.

e Enseguimientos comenzar por movimientos pequeiios y posteriormente a movimientos
mas grandes.

e Empezar la terapia oculomotora en monocular, hasta igualar aproximadamente las
habilidad Desde ambos ojos.

e Eliminar los movimientos asociados de cabeza y cuerpo durante seguimientos vy
sacadicos.

e Aumentar la complejidad de la tarea para desarrollar sacadicos y seguimientos mas
reflejos y automaticos (afiadiendo metronomo, balancin o tareas cognitivas durante la
tarea oculomotora).

e Utilizar los ejercicios combinados con lentes o prismas para variar las demandas de
acomodacion y vergencia.

Ejercicios

e Motilidad forzada—> motilidad y propiocepcidon (posiciéon ojos). Monocular, con un
puntero forzar mirada hacia un lado.

e Rotaciones con el pulgar-> motilidad y propiocepcién

e Motilidad frente al espejo> motilidad, fijacion, propiocepcidn y eliminar movimientos
cabeza/cuerpo

e Seguimientos con el puntero

e Movimientos sacadicos con dos objetos—> realizar cambios de fijacion. Monocular y
cuando la habilidad sea igual binocular

e Corddn de Brock—> para sacadicos y seguimientos. Monocular, biocular y binocular

e Seguimientos con linternas=> monocular, biocular y binocular

e Pelota de Marsden—> fijacién, seguimientos, acomodacién, coordinacién ojo-mano,
convergencia y consciencia periférica. Mono, bio y binocular.

e Cartas ARB—> sacddicos y fijaciones
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e Tubo de seguimientos—> seguimientos, sacadicos y fijaciones
e Rotador—> velocidad y precision de los seguimientos

S
__.‘f‘ 2

e Tiras sacadicas—~> sacadicos, mono/bio/bino.
e Tablas de Hart sacadicas=> mono/bio/bino. Se puede hacer con 4 tablas

e Sacadicos con prismas—> motilidad y propiocepcién. Monocular
e Laminas para motilidad

e Cuadernos de seguimientos, rastreo o sacddicos
e  Multimatrix
e Cartas McDonald=> campo periférico y sacadicos. Mono y bino

N.”Z,.I _..."THY
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e Circulos figura y luz=> coordinacidn ojo-mano, oculomotricidad, fijacidn, percepcién de
profundidad y supresion. Mono/bio/bino

e Figuras perforadas—> coordinacion ojo-mano y localizacién. Se puede mejorar la fijacion
centrar con oclusor
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e Localizacion=> coordinacién ojo-mano y localizacién. Se puede mejorar la fijacion
centrar con oclusor

e Eye tracker
TEST DIAGNOSTICOS

e Test de Harris=> habilidad visuoespacial
e Test de Wachs—> habilidad psicomotora
e Test de Suchoff-> habilidad psicomotora
e Test de Piaget—> lateralidad/direccionalidad
e Test de Gardner—> lateralidad/direccionalidad, frecuencia de inversidon
e TVPS—> percepcidn visual no motora
o Discriminacion visual
Memoria visual
Relaciones visuales
Constancia de forma
Memoria visual secuencial
Figura fondo
Cierre visual

O O O O O O

e Bery VMY-> integracidn visuo-motora

e TVAS-> integrar las habilidades de analisis visual con las de motricidad fina.

e AVIT- test auditivo, igualar un estimulo auditivo y un estimulo visual

e VADS-> Evaluacién del proceso auditivo y visual, memoria auditiva y visual, integracidon
intersensorial e intrasensorial

e MVPT-3-> la capacidad de percepcion visual sin necesidad de una respuesta motora.

e Figura de rey—> percepcién y memoria visual
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Mide capacidad de
desacomodar

Mide capacidad de
acomodar

DISFUNCIONES AC/A PPC AA FALL:VEL';‘ (" COVER TEST VERGENCIAS FUSIONALES SUPRESION FLEX. ACOMODATIVA ARN ARP MEM DIFSIT:::;:D
VL VP POSITIVAS (BT) NEGATIVAS (BN) MONO BINO
INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA BAJO ALEJADO NORMAL VP ORTO/EXO MAS EXO FALLA VP NORMAL INTERMITENTE VP NORMAL FALLA CON + BAJO NORMAL BAJO EXO
INSUFICIENCIA DE DIVERGENCIA BAJO NORMAL NORMAL VL MAS ENDO ENDO NORMAL FALLAEN VL — NORMAL FALLA CON - NORMAL — — ENDO
EXCESO DE CONVERGENCIA ALTO MUY CERCA NORMAL \4 ORTO/ENDO MAS ENDO NORMAL FALLA EN VP A VECESEN VP NORMAL FALLA CON - NORMAL BAJO ALTO ENDO
EXCESO DE DIVERGENCIA ALTO — NORMAL VL MAS EXO EXO FALLAEN VL NORMAL VL NORMAL FALLA CON + BAJIO - — EXO
ENDO BASICA NORMAL CERCA NORMAL VLy VP ENDO ENDO NORMAL FALLAEN VPy VL - NORMAL FALLA CON - NORMAL BAJO ALTO ENDO
EXO BASICA NORMAL LEJOS NORMAL VLy VP EXO EXO FALLAEN VP y VL NORMAL — NORMAL FALLA CON + BAJO NORMAL BAJO EXO
DISFUNCIOF":J;ZI&:\:ERGENCIA NORMAL FALLA? NORMAL VLy VP ORTO ORTO FALLA FALLA — NORMAL FALLA CON +y - BAJO BAJO NORMAL —
INSUFICIENCIA ACOMODATIVA NORMAL NORMAL REDUCIDA VP ORTO ORTO NORMAL NORMAL — FALLA CON - FALLA CON - NORMAL BAJO ALTO —
EXCESO ACOMODATIVO NORMAL NORMAL NORMAL VLy VP ORTO ORTO NORMAL NORMAL — FALLA CON + FALLA CON + BAJO NORMAL BAJO —
INFLEXIBILIDAD ACOMODATIVA NORMAL NORMAL NORMAL VLy VP EXO/ENDO EXO/ENDO NORMAL NORMAL — FALLACON +y - FALLA CON +vy - BAJO BAJO NORMAL —
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LENTES ADICION TERAPIA VISUAL
PRONOSTICO OBJETIVOS
Compensar cualquier defecto Para VP (dependera del Eliminar sintomas y normalizar habilidades de
INSUFICIENCIA ACOMODATIVA . . Excelente ., .
refractivo trabajo y su AA) acomodacion y vergencia
A . L, Eliminar sintomas, modificar habitos de VP, relajar
veces es necesaria prescripcion ., . .
EXCESO ACOMODATIVO K P P NO Bueno la acomodacién y normalizar habilidades de
negativa el VL L .
acomodacion y vergencias
Compensar cualquier defecto Eliminar sintomas y normalizar habilidades de
INFLEXIBILIDAD ACOMODATIVA K NO Excelente ., .
refractivo acomodacion Yy vergencia
LENTES ADICION TERAPIA VISUAL PRISMAS
MIOPIA HIPERMETROPIA OBJETIVOS PRONOSTICO
Hay que tener cuidado con las L . Eliminar supresion, ampliar rangos fusionales,
L, . Pensar si primero TV y luego prescribir . N .
INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA miopias bajas (espasmo . NO normalizar saltos de convergencia, reducir PPC, Excelente NO, solo cuando no se puede hacer TV
X (dependera de la cantidad) . .
acomodativo) convergencia voluntaria...
Corregir (Ia nitidez en VL facilta Con Hiper leve, posponer al final de la | Negativa: En pacientes jovenes | Necesario eliminar la supresién, aumentar rangos y
EXCESO DE DIVERGENCIA g la fusion) terapia. Con Hiper alta, corregir (hipercorregir). Positiva: Para saltos de convergencia en VP y VLy entrenar Bueno NO, solo cuando no se puede hacer TV
parcialmente cercay realizar TV habilidades de acomodacién en VP
. ” Terapia antisupresiva, aumentar rangos y saltos de Exito depende de la Se pueden combinar con TV. Si la foria de VLy VP es
o L, Posponer o parcializar la correccion . . . . . . . L . .
EXO BASICA Prescripcion total hasta acabar TV NO convergencia en VP, convergencia voluntaria, reducir | magnitud y la frecuencia | diferente, se puede prescribir un valor intermedio o el valor
: PPC. de la desviacién minimo de ambos y hacer TV.
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LENTES

ADICION

TERAPIA VISUAL PRISMAS
MIOPIA HIPERMETROPIA OBJETIVOS PRONOSTICO
La endoforia en VP esta o Ejercicios antisupresion, ampliar rangos y
Ad VP do el AC/A
EXCESO DE CONVERGENCIA Pensar en bifocal relacionada con la Hiper. iclon en cuar\ 0 el AC/. saltos de divergencia en VP con BN y entrenar Bueno
es elevado. Combinar con TV.

Compensar siempre.

también convergencia y acomodacion.

NO (solo vertical si es necesario)

INSUFICIENCIA DE DIVERGENCIA

NO CORREGIR

Corregir cualquier grado

Negativas: Poco efecto.

Positivas: Se recomienda solo

para VP.

Eliminar la supresidn, aumentar rangos y saltos
de divergencia en VP y aumentar habilidades
monoculares y binoculares en acomodacion.

Hay que tener cuidado.

Primera opcion, sobre todo para VL.

ENDO BASICA

Cuidado con hipercorregir

Corregir cualquier grado

Positivas: Se recomienda solo

para VP.

Terapia antisupresiva, aumentar rangos y
saltos de divergencia en VP, convergencia

voluntaria, reducir PPC.

Bueno

Combinar con TV. Se necesita para VP y VL. Sila

foria de VL y VP es diferente, se puede prescribir un

valor intermedio o el valor minimo de ambos y
hacer TV.
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