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RESUMEN

Las disfunciones binoculares estan dadas por la dificultad del sistema visual para
responder de forma adecuada cuando se precisa grandes esfuerzos para realizar tareas en
vision cercana. El presente caso clinico tiene como objetivo analizar la eficacia de un
programa de terapia visual, para el tratamiento de una disfuncion binocular no estrabica,
ejecutado en un lapso de 3 meses sobre las capacidades oculares en el paciente. La
metodologia utilizada fue el analisis del caso clinico de un joven con sintomatologia al realizar
sus actividades en vision cercana, al cual se le realizaron exdmenes de valoracion del estado
refractivo, acomodativo y binocular, obteniéndose los siguientes resultados: AV: OD:
0.3"1y Ol 0.4 decimal, refraccion subjetiva: OD. -1.75 — 1.25 x 180° Ol. -1.75 — 0.50 x
0°. PPC 11/16 cm. Luces de Worth: Fusion. Estereopsis: 25 de arco. Pupilas: PIRRLA.
Ducciones: SPEC. Versiones: Normal. Cover Test: 13 A de exoforia con correccion.
Varilla de Maddox: 13 A exoforia en horizontales de lejos y 7 A exoforia en horizontales
cerca. Vergencia a saltos: VL 9/5y VC 23/19 en base nasal, mientras que en base temporal
fue VL 5/3 y VC 15/7. Amplitud de acomodacion 8.75 D en el OD y 8.25 D en el Ol.
Flexibilidad acomodativa con dificultades con lentes positivos. MEM. +1.50 D en ambos
0jos. Se aplicd un tratamiento de terapia visual con una duracién de 17 semanas, 15 de
gjercicios y 2 de mantenimiento. Finalmente se llega a la conclusidn el tratamiento ocular

fue satisfactoria eliminando el indicio del paciente.

Palabras Clave: Disfunciones Binoculares no Estrabicas, Vision Binocular, Evaluacion

del estado binocular, terapia visual.



ABSTRACT
Binocular dysfunctions are caused by the difficulty of the visual system to respond
adequately when great efforts are required to perform tasks in close vision. The objective
of this clinical case is to analyze the effectiveness of a vision therapy program, for the
treatment of non-strabic binocular dysfunction, executed over a period of 3 months on the
visual abilities of a patient. The methodology used was the analysis of the clinical case of
a young with symptoms when carrying out his activities in close vision, to whom tests
were performed to assess the refractive, accommodative and binocular status, obtaining
the following results: VA: OD: 0.3+ 1 and Ol 0.4 decimal, subjective refraction: OD. -
1.75 — 1.25 x 180° Ol. -1.75 — 0.50 x 0°. PPC 11/16 cm. Lights of Worth: Fusion.
Stereopsis: 25 arc. Pupils: PIRRLA. Ductions: SPEC. Versions: Normal. Cover Test: 13
A of exophoria with correction. Maddox rod: 13 A exophoria in horizontal distances and
7 A exophoria in horizontal distances. Jump vergence: VL 9/5 and VC 23/19 on the nasal
base, while on the temporal base it was VL 5/3 and VC 15/7. Accommodation amplitude
8.75 D in the OD and 8.25 D in the LE. Accommodative flexibility with difficulties with
positive lenses. MEM. +1.50 D in both eyes. A vision therapy treatment was applied with
a duration of 17 weeks, 15 of exercises and 2 of maintenance. It is concluded that vision

therapy was satisfactory, eliminating the patient's symptoms.

Keywords: Binocular non-strabismus dysfunctions, Binocular vision, Binocular status

assessment, vision therapy



INTRODUCCION
La terapia visual emerge como una estrategia esencial en la gestion de disfunciones de la
binocularidad no estrabicas, un conjunto de trastornos visuales que comprometen la
integracion eficiente de ambos ojos sin evidenciar desviaciones notables. Investigaciones
actuales subrayan la relevancia de abordar estos desafios visuales, ya que afectan
significativamente la calidad de vida y el rendimiento en tareas cotidianas. Segun el
estudio de Scheiman y Wick (2014) "Clinical Management of Binocular Vision:
Heterophoric, Accommaodative, and Eye Movement Disorders", estas condiciones pueden
manifestarse con sintomas diversos, como fatiga visual, dificultades en la percepcion

tridimensional y limitaciones en la coordinacion ojo-mano.

La terapia visual aplicada a la binocularidad no estrabica se fundamenta en evaluaciones
especializadas para identificar las deficiencias visuales especificas. De acuerdo con el
trabajo de Ciuffreda y Ludlam (2002) en "Concepts and Challenges in Orthoptics and
Vision Therapy", los programas de tratamiento personalizados incluyen ejercicios
visuales, terapia prisméatica y actividades focalizadas en mejorar la coordinacion
binocular. Esta intervencidn terapéutica no solo se posiciona como un recurso esencial en
la practica clinica, sino que también resalta la necesidad de colaboracion interdisciplinaria
entre profesionales de la salud visual para proporcionar un enfoque holistico y eficaz a

quienes enfrentan estas complejidades visuales.

En el presente trabajo analizamos un Caso Clinico referente a una disfuncion binocular
no estrabica. El objetivo principal fue: Analizar la eficacia de un programa de terapia
visual, para el tratamiento de una disfuncion binocular no estrabica, el objetivo especifico:

Determinar los factores que influyen en la administracion de la terapia visual.



En el Capitulo Il se ha desarrollado el marco tedrico concerniente a la disfuncion
binocular no estrabica, explicando los procedimientos que se utilizaron para la evaluacion

clinica del paciente.

En el Capitulo Ill se aborda el desarrollo tematico del caso clinico mostrando los

resultados de la evaluacion realizada.

En el Capitulo IV se hace referencia al andlisis del caso clinico y para finalizar, en el
Capitulo V se plantean las conclusiones referentes a la disfuncién no estrabica, asi como

las recomendaciones para mejorar la condicion visual del paciente.
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CAPITULO | - PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

Hoy en dia realizamos mas trabajos en vision cercana que vision lejana en comparacion
con generaciones anteriores, ya que el ser humano utilizaba méas su vision en lejos, su
agudeza visual debia ser dptima en vision lejana y poseer una excelente estereopsis para
poder cazar y de alguna u otra forma sobrevivir. Situacion que hoy en dia es muy diferente
debido a la tecnologia, donde los celulares, computadoras, tablets, entre otras pantallas
de visualizaciéon de datos, son los mas usados para realizar actividades académicas,
laborales o de entretenimiento. En la mayoria de usuarios, el uso es permanente y
continuo, siendo la exposicion un promedio de 12 horas al dia con mucha exposicion a
luz artificial y otros tipos de radiaciones provocados por estas pantallas que generan dafio
a largo plazo. Este uso desmedido genera un gran impacto en la visién binocular, produce
un incremento de exigencia en vision cercana y un menor tiempo de relajacion del sistema

visual de lejos (1).

La vision binocular es la visién en forma conjunta de ambos ojos y se da cuando se fija
un objeto determinado. La binocularidad cumple un papel importante para que los seres
humanos puedan realizar actividades cotidianas, por lo tanto, se debe conocer el estado
visual de todas las personas y tener idea si realizan sus actividades cotidianas de forma
sencilla y sin realizar ningun esfuerzo que genere incomodidades. Sin embargo, existe
multiples problemas de binocularidad que innecesariamente presenta desviaciones
manifestadas, lo que son frutos de alteraciones dentro de la funcion fisioldgica para la
taxonomia ocular, asi como es la disfuncion de los sistemas de vergencia. La disfuncion
binocularidad no estrabica son causas en problemas visuales en pacientes no présbitas,

maultiples estudios sefialan una prevalencia hasta el 30%, por otro lado, es fundamental
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considerar que al fijarse en el objeto determinado, estd en juego los movimientos

vergenciales para evitar ver doble (1).

Para tratar estas disfunciones binoculares se trabaja con terapias visuales, que también es
conocida como entrenamiento visual, entrenamiento ortoptica o predptico; esta terapia
visual se basan en conjuntos de procedimientos optométricas especiales fundamentadas
en la fisiologia de la vision binocular, con este procedimiento lo que se quiere es reparar
y renovar las disfunciones oculares como males dentro de la oculomotricidad, males
binoculares no estrabica, trastorno de enfoques y acomodacidn, estrabismo, ambliopias o
cierto trastorno en las percepciones visuales. En terapia visual puede componerse de
précticas sencillas como la oclusion con un parche para tratar la ambliopia, también se
podria usar instrumento complejo como un infrarrojo y ordenador para rastreos del

movimiento ocular (3).

1.2 Justificacion

Las terapias visuales para disfuncion de binocularidad no estrabica encuentra su
justificacién en la mejora sustancial de la calidad de vida de los individuos afectados.
Abordar las dificultades en la integracion ocular favorece la correccion de sintomas como
fatiga visual y limitaciones en actividades diarias. Investigaciones, como las de Scheiman
y Wick (2014) y Ciuffreday Ludlam (2002), respaldan la efectividad de esta intervencion.
Al personalizar programas terapéuticos basados en evaluaciones precisas, se logra
optimizar la funcion binocular y, por ende, se potencia la capacidad visual, destacando
asi la relevancia y justificacion de la terapia visual en este contexto especifico.

1.3 Objetivo

Objetivo general

e Analizar la eficacia de un programa de terapia visual, para el tratamiento de una

disfuncion binocular no estrabica.
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Obijetivo especifico

e Determinar los factores que influyen en la administracién de la terapia visual.

13



CAPITULO Il - MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del estudio

Antecedentes Internacionales

Sierra C. (4) realizd un estudio titulado “Eficacia de un programa de terapia visual
combinada en nifios con disfunciones binoculares”. Su objetivo fue evaluar la habilidad
visual, binocular y acomodativa en grupo de 8 nifios, entre 8 y 15 afios de edad. Para
Ilevar a cabo este estudio tuvo en primer lugar la muestra de un total de 9 nifios emétropes
con defectos refractivos corregidos, donde una de las nifias abandona el estudio, les hizo
conocimiento a los padres sobre los procedimientos y asi obteniendo una firma en los
consentimientos informados. Realiza una revision completa de la salud visual, donde
valord su estado refractivo, acomodativo y binocular de los nifios. Llegaron realizar
ejercicios tanto en consultorio como en casa. Obtiene un resultado que la media de
agudeza visual LogMAR con correccion es de 0.09 £ 0.08, la media de la potencia esférica
de la refraccion fue 1.00 + 1.89 D, mientras que el cilindro fue -0.50 + 0.35 D para el 0jo
derecho, mientras que para el ojo izquierdo fue: esfera 1.50 + 1.75 D y cilindro de -0.50
+ 0.35 D. finalmente concluye que durante 3 meses de TV en casa y consulta, los nifios

con dificultad en nivel binocular mostraron una recuperacion significativa y progresivas.

Palacios I. (3) realiz6 un estudio titulado “Terapia visual en vision binocular no estrabica.
Estudio de dos casos”. Fue la presentacion de dos casos clinicos. El primero con un joven
de 23 afios de edad con sintoma de astenopias al realizar trabajos en visiones cercanas,
mientras que el segundo caso trata de una nifia de 8 afios con sintomatologia en vision
cercana como lejana. En ambos casos se realiza un tratamiento a través de la terapia visual
de 17 y 21 sesiones respectivamente. Llega a la conclusién que los tratamientos visuales

fueron eficientes en ambos casos, en el primer caso se trata de una insuficiencia de
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convergencia, y en el segundo caso una disfuncién de vergencia funcional relacionada a

la inflexibilidad acomodativa.

Antecedentes Nacionales

Capcha R. (5) Desarroll6 una investigacion titulada “Eficacia de la terapia visual en la
insuficiencia de convergencia”. Su objetivo fue determinar la efectividad de la terapia
visual en la insuficiencia de convergencia. Fue el estudio de un caso clinico de un paciente
de 18 afios con agudeza visual en lejos de 20/20 que sentia muchas molestias al hacer
actividades en visiones cercanas, le realizd un analisis optométrico completo en lo que
destaca prueba acomodativa y binocular para concluir la causa de la sintomatologia. En
sus resultados se observa que los valores iniciales fueron: Amplitud de Acomodacién
10D, Punto Proximo de Convergencia 13/17 cm, Acomodacion relativa negativa +1.50
D, Acomodacion Relativa Positiva -2.50 D. Después de 5 meses de tratamiento se obtiene
que el paciente recupero el valor de normalidad relacionados con los test optométricos
realizados. Llega a la conclusion que las terapias visuales fueron los mejores tratamientos

para combatir las sintomatologias ocasionadas por las insuficiencias de convergencias.

Cuadros W. (6) realizd un estudio titulado “Efectividad de la terapia visual en la
insuficiencia de convergencia en paciente de 25 afos”. Su objetivo fue determinar las
efectividades de las terapias visuales como tratamientos en las insuficiencias de las
convergencias en pacientes masculinos de 25 afios. Fue un paciente que refiere ser usuario
de lentes hace 3 afios, sin antecedentes quirurgicos y patolégicos, con sintomas de dolor
de cabeza, vision doble, ardores oculares, insuficiente concentraciones al realizar trabajos
en vision cercana, se le realizaron examenes como agudeza visual sin correccion,
biomicroscopia oftalmoscopia y examenes de binocularidad y acomodacion. En sus
resultados se obtiene que, en los exdmenes de Acomodacion Relativa Negativa, Punto

Proximo de Convergencia y vergencias fusionales positivas, presenta valores anormales.
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Se realiza un tratamiento con un programa de terapias visuales de 3 meses normalizandose
los valores que fueron diferentes a la normalidad. Llega a la conclusion que las terapias

visuales son unos tratamientos efectivos para las insuficiencias de convergencias.

2.2 Bases Tedricas

Vision Binocular

La vision binocular es dada por superposiciones de imagenes en las dos vistas para asi
crear una sola imagen tridimensional, son las coordinaciones y integraciones lo que
obtienen ambas vistas por separado en una sola percepcion binocular, el desarrollo es
lenta como gradual, inicia en el nacimiento y llega a su apogeo entre 4 y 5 afios, el
desarrollo abarca cuatro fases, motora, sensorial, percepcion y estabilizacion sensorial.
(7). Se define a la vision binocular como el estado de visidn simultanea con 2 vistas que
ven un determinado objeto, por ello es una coordinacion motora de las vistas y las

unificaciones sensoriales en las respectivas visiones en una sola imagen. (8).
Condiciones de la Vision Binocular
Es necesario tener una Optima vision binocular como se enlista a continuacion:

- Formacion en imégenes de la misma escena en cada una de las retinas

- Estimulacién de fotorreceptores que dan lugar a impulsos neurales.

- Transmision de impulsos neurales por separado al cerebro.

- La percepcion visual es el resultado de la fusion de ambas representaciones

neurales en el cortex cerebral.

En ausencia de estas cuatro condiciones, aparecen las anomalias de la visién binocular.

(9).
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Evaluacion de la vision binocular

El examen de la vision binocular requiere varios pasos. En primer lugar, se necesita medir
la magnitud de la foria en una vision lejana y préxima o desviacion latente del eje visual
en condicién disociada, asi como la relacion AC/A. el método mas usado para medir la
foria disociada es el Cover Test de Von Graeffe, el método modificado de Thorington y
la varilla de Maddox. Asimismo, para hallar el valor de AC/A se puede utilizar el AC/A

gradiente o el AC/A formulado (10)

Ahora el segundo lugar es la valoraciéon de la vergencia fusional negativo y positivo
usando medida indirecta e directa. El test utilizado en la medida de vergencia suave o la
amplitud de vergencia con los prismas de Risley del foroptero o test de vergencia a paso
usando barras de prisma. Se podria también medir la flexibilidad fusional o habilidad del
paciente para ver cambios en la vergencia fusional. La medida indirecta se realiza con
test ARN, el ARP, cilindros cruzados fusionados, flexibilidad acomodativa binocular y
retinoscopia MEM, que mide la funcion acomodativa. En lo Gltimo, la evaluacion de
amplitud y cantidad méxima de convergencia, via medicién del punto proximo de

convergencia. (10).

Disfunciones Binoculares no Estrabicas
Esta dada por las dificultades de los sistemas visuales para asi responder de forma correcta

cuando se precisa grandes esfuerzos para hacer actividades en visiones cercanas. (10).

La disfuncién binocular no estrabica se puede tratar mediante la terapia visual, existen
disfunciones que crean exoforias como las Insuficiencias de Convergencias, los excesos
de divergencias y las exoforias bésicas, asimismo, existen disfunciones que generan
endoforias como la insuficiencia de divergencia, el exceso de convergencia y la endoforia

basica (1).

17



Clasificacion de las disfunciones binoculares no estrabicas
La disfuncion binocular se puede dividir en dos grupos: Condicion exoforica, e

insuficiencias de convergencias.

Son problemas comunes de coordinaciones musculares donde la vista tiende a desviarse
hacia fuera (exoforia), asimismo, son faltas de concordancias entre la capacidad visual
del usuario y su demanda de sus visiones proximas. (8). También son disfunciones
comunes de las visiones binoculares donde el paciente se le dificulta girar sus ejes
visuales hacia la nasal adecuadamente para ver de cerca. Presentan exoforia en VP y

ortoforia en VL (1).

Sintomas

Suelen manifestarse ciertos sintomas que van asociado con uso extenso de los 0jos en una
vision préxima, puede ser asintomatico ya que impiden hacer trabajos de cerca o el
paciente suele hacer sus actividades cercanas con una sola vision para asi evitar la vision

binocular. (2).

Los problemas de rendimientos visuales en visiones proximas tras periodos prolongados

de tiempo tanto en lectura como compresion:

Ignora y suele saltar las palabras

- No tiene concentracion

- Creen que se mueven las letras

- Presentan multiples dificultales con la lectura y por ello suelen evitarlas en
0casiones.

- Presentan borrosidades intermitentes en vision proxima.

- Ardor y lagrimeo, entre otros.

Signos

18



- PPC alejado.

- XF: VP> VL.

- Minimas capacidades de convergencia.

- Flexibilidad acomodativa binocular reducida [falla (+)].
- AC/A bajo.

- Acomodacion relativa negativa reducida / acomodacion relativa positiva normal.

Exceso de divergencia

Es el desequilibrio de los mdsculos oculares que provoca una exoforia mas marcada
cuando la mirada se dirige en vision lejana que en vision proxima, es decir, los ejes
visuales se separan hacia temporal més de lo que se requiere para fijar el objeto de interés
situado a una distancia lejana. Muchas veces cursan con diplopia. Tienen exoforia en VL
y ortoforia en VVP. Caracter con la que existen exoforia mayor lejana que proximay en
ocasiones desintegrara en estrabismo. Suele ser una desviacion intermitente, lo que varia
segln su atencién. Esto es producido por la escasa tonicidad de convergencia,
manifestandose en divergencia excesiva en vision lejana. En ocasiones se reconoce como
exodesviacion de 15A mayor en vision lejana que proxima. Esto se inicia entre 18 a 28

meses, y algunas veces suelen darse en personas mayores. (8)

Sintomas

No suelen darse sintomas en pacientes con exceso de convergencia. En ocasiones al ser
entrevistados sobre posible diplopia, es referida episodios anteriores de vision doble
intermitente. Pero inmediatamente se implanta la supresion, que elimina sintomas. La
falta de estimulo de fusion hace la desviacion mas manifiesta, pasando de un exoforia a

una exotropia intermitente en vision lejana. (8)

Signos
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- Refraccion: Hipermetropias bajas o miopias. El error refractivo puede ser pequefio
o nulo, siendo mas prevalente en mujeres.

- PPC normal porque el sujeto es exoforica en lejos, pero se normaliza en cerca
debido al AC/A elevado.

- Exoforia o exotropia intermitente en VL > VP.

- AC/A alto.

- MEM bajo.

- ARN bajo.

- VFP limitada en lejos y normal en cerca.

Exoforia bésica
Es caracterizado por tener relacion AC/A normal, prevencion de convergencias
insuficientes de lejos y cerca, cuyo punto préximo podria estar lejana existiendo a su vez
exoforia en vision lejana y proxima (12). Desviacion latente de los ejes visuales hacia
afuera de igual magnitud en VP que en VL (1).
Sintomas

- Astenopia relacionada con tareas de lejos y cerca.

- Borrosidad o diplopia intermitente de lejos y cerca.

- Dolores de cabeza y dificultad para concentrase

Signos

- Relacion AC/A normal.

- Reservas de convergencias disminuidas tanto en VP como VL.

- PPC alejado.

- ARN sera baja. Debido a que las lentes positivas relajan la acomodacion, creando

una divergencia que no puede compensada por la VFP reducida. ARP es normal
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ya que los lentes negativas estimulan la acomodacion y, como consecuencia, la
convergencia artificia creada se contrarresta con la VFN que es normal (9)
- Flexibilidad acomodativa falla con positivos binocularmente ya que la

convergencia fusional no puede actuar compensado la divergencia creada (8)

Condiciones Endoforicas

Exceso de convergencia

Se caracteriza por poseer mayor endoforia para la fijacion cercana para la lejana, es
decir, ver de cerca los ejes visuales convergen mas hacia nasal de la distancia que se
requiere para desarrollar una tarea. Tiene un valor AC/A elevado e comdn que la
insuficiencia de convergencia. Esta endoforia de cerca requiere fuerza del sistema de
divergencia fusional. Cuyo esfuerzo sostenido de la VFN hace que disminuya y de
lugar a los sintomas. Es una patologia binocular no estrdbica mas comdnmente

encontrada en la poblacion pediatrica. (8).
Causas

Un excesivo esfuerzo acomodativo: esta es principalmente una de las causas y se
origina por una hipermetropia latente, espasmo de acomodacién y una pseudomiopia.

Se podria dar por un trabajo prolongado excesivamente corta. (8).

Malos habitos visuales: el trabajo excesivo a distancia corta en ocasiones es por el
mal habito que se formo el nifio. Al pasar los afios la acomodacion ira reduciendo y

ahi inicia sintomas y nace la convergencia. (8).

Reaccion histérica: esto es netamente comparfiero de dilema psicolégico y de ansiedad.

(8).
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Sintomas

Sus sintomas son menos severos que los de insuficiencia de convergencia, aunque
poseen caracteristicas similares y se asocian al trabajo de cerca. Los mas comunes
sintomas son: Cefalea, suefios, visiones borrosas y astenopia visual. En ciertos casos
no hay sintomas esto podria ser de acuerdo a las supresiones que creo el usuario para

evitarlas sus molestias, a que el usuario evite sus actividades visuales de cerca. (7).

Signos

- PPC pequefio, puede llegar hasta la nariz sobre todo con estimulo
acomodativo.

- En cerca encontramos una endoforia significativa.

- AC/A alto, VFN reducidas en visién proxima.

- ARP reducido debido a que las lentes negativas le van a obligar a estimular la
acomodacion provocando una convergencia artificial asociada. Antes esta
tendra que actuar la VFN para contrarrestarla, aunque esta no podra
compensarla pues esta reducida.

- Flexibilidad acomodativa binocular reducida [falla (-)]

- Supresion intermitente o vision doble.

Suele presentarse con hipermetropia latente o no corregida, la cual puede
determinarse con ciclopléjico ya que queda oculta en el todo muscular. Durante la
retinoscopia podemos encontrar resultados variables, es decir, cambio de las sombras

de un momento a otro sin cambiar el estimulo acomodativo (9).

Insuficiencia de Divergencia
Esta patologia no es comun y generalmente se le da poca atencion, esto se caracteriza por

poseer gran cantidad de endoforias en visiones lejanas que, en cercanas, es decir posee
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baja convergencia acomodativa. Su version es normal y sus divergencias de lejos son

reducidas. Pueda que haya endotropia elevada en vision lejana. (10).
Causas

Una de ellas es la hipermetropia no corregida, (endoforia acomodativa) en vision de lejos.
Consecutivamente, esto se reduce con una correccion hasta quedar compensada. En tanto,
el tono muscular / vergencia ténica es mas alta sobre todo el de los abductores, en los

nifios y adolescentes. (8).
Sintomas

Se relaciona con visiones de lejos, en caso hubiera hipermetropia que acentué sintomas
en visiones proximas. El sistema se asocia con la exposicion duradera de la vista,

disminuyendo en las mafianas a menos que haya una patologia distinta. (9).

- Diplopia intermitente en VL, mayor cuando aumentan las distancias.

- Astenopia y cefaleas en el area frontal asociada a tareas de lejos.

- Los sintomas empeoran cuando esta cansado.

- Estos sintomas son cronicos, en contraste con la historia reciente de sintomas

agudos.
Signos

Presenta una endoforia en lejos mucho mas que en cerca. Con una diferencia mayor de

8A. La endoforia en lejos puede llegar a ser endotropia intermitente o constante.

AC/A bajo, menor de 3/1.

Disminucion de las reservas fusionales negativas en lejos.

Flexibilidad vergencia reducida en lejos.

MEM alto y ARP bajo.
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Endoforia basica

Es caracterizada en magnitudes similares entre lejos y cerca, relacion AC/A dentro de lo
normal con reservas de divergencias disminuidas en cercay lejos, con frecuencia se da la
hipermetropia moderada, la endoforia basica posee rasgos similares al exceso de

convergencia y la falta de divergencia. (7)
Sintomas

Suelen presentarse ciertos sintomas visuales en tanto lejos como cerca, mayormente quien
lo padece lo manifiestan ciertos sintomas severos como: diplopia intermitente, astenopia
y cefaleas relacionadas con actividades visuales como: borrosidades intermitentes en VL

y VP, dificultades de enfoques en cerca y lejos y suefios. (7).

Signos

PPC alejado.

- lIgual exoforia en lejos y cerca.

- VFP reducida en lejos y cerca.

- ARN bajo, ya que se creara una divergencia que no pude ser comenzada por la

VFP reducida.

Terapia Visual como Tratamiento

Es un término utilizado para definir el conjunto de ejercicios y procedimientos de
estimulacion perceptiva sensorial — motora, altamente especificos y secuenciales que se
utilizan para mejorar las habilidades visuales, asi como el control del movimiento y la

coordinacion ocular (11).

Las terapias visuales son procesos de aprendizajes que emplean tratamientos
educacionales, requieren madurez y inteligencias. Un porcentaje de pacientes con

dificultades binoculares y acomodativas no se tratan con lentes ni prisma, por ello se
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plantea un programa de terapias visuales para mejorar a un nivel alto la binocularidad.
Estas terapias visuales son programas de actividades visuales de estimulaciones
neurofisioldgicas para aliviar e integrarlas la capacidad visual. Antes de iniciar con estas
terapias debemos tener en cuenta como las edades, los analisis de datos, los diagnosticos
para dilemas generales, motivaciones, poder adquisitivos y disponibilidades de tiempo.

(10).

Caracteristicas de la terapia visual

La terapia visual puede ser pasiva o0 activa, es pasiva cuando se utilizan técnicas como las
oclusiones, penalizaciones, primas, mientras que es activa cuando el paciente realiza
ejercicios para mejorar sus habilidades de manera consciente. Asimismo, la terapia visual

tiene las siguientes caracteristicas: (11)

Debe ser planificada teniendo en cuenta el examen optométrico previo
- Debe ser rapida y efectiva

- Debe ser adaptada a las capacidades del paciente

- Debe tener un orden cronoldgico y progresivo

- Debe realizarse en consulta como en casa

Debe ser individualizada.

Fases de la terapia visual

La terapia visual tiene tres fases: (11)

- Fase Monocular: Es la primera fase, se intenta igualar el funcionamiento de los
dos ojos individualmente.

- Fase Biocular: Es una etapa de transicion, los dos ojos trabajan al mismo tiempo,
pero, con campos de vision distintos.

- Fase Binocular: Se trabaja el funcionamiento integrado de ambos o0jos, la fusion.
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2.3 Bases conceptuales

Terapia Visual. Es un enfoque empleado por algunos profesionales optémetras para
tratar problemas relacionados con la vision, el objetivo es mejorar habilidades visuales
especificas como; coordinacion ojo-mano, percepcion espacial y la acomodacion, donde

se destaca la importancia de la neuro plasticidad (10).

Vision binocular. Es la capacidad de percibir y procesar la informacion recibida de
ambos ojos simultaneamente, la misma que nos permite enfocar el mismo objeto y
fusionar las imagenes en una Unica imagen, lo que permite la percepcién de la

profundidad y la distancia del entorno en el espacio (11).

Disfuncion binocular no estrabica; se refiere a problemas en la coordinacion y
colaboracion adecuada entre los dos 0jos, se debe resaltar que en estos casos no existe
una desviacion evidente de los 0jos. En otras palabras, a pesar de que los 0jos pueden
alinearse correctamente, existen dificultades en la forma en que trabajan juntos. Esto
puede manifestarse en problemas como la falta de coordinacion de los movimientos
oculares, la dificultad para fusionar imégenes correctamente, y la afectacion de la
percepcion tridimensional y la profundidad. Estas disfunciones pueden afectar la vision

y la comodidad visual (10).

Percepcion visual. Es aquello que hace referencia a interpretaciones y comprensiones de
informaciones visuales captadas en los dos ojos, involucrando proceso mental que

permita conocer forma, color y entre otro aspecto visual. (12).

Vision estereoscopica. Se refiere a la percepcion visual de la estructura tridimensional
del mundo, cuando vemos con ambos 0jos; este término incluye conceptos como

perspectiva, superposicion de imagenes, sombreado y paralaje de movimiento. Para poder
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tener una correcta vision estereoscopica hay sefiales exclusivamente binoculares de

profundidad: la posicion de vision de los ojos y la disparidad binocular (11).
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CAPITULO 11l - DESARROLLO TEMATICO
3.1 Conceptualizacion y desarrollo del estudio del caso clinico
Esta investigacion se enfoca en la conceptualizacion y desarrollo de un estudio de caso
clinico. Exploraremos a fondo las caracteristicas, factores y tratamientos relacionados con

este caso especifico.

Tabla N° 01. Datos Generales del paciente

DATOS GENERALES DEL PACIENTE
APELLIDOS Y NOMBRES E.D.R.A.
EDAD 22 afos
SEXO MASCULINO
OCUPACION ESTUDIANTE
PROCEDENCIA LIMA

Fuente: Elaboracién propia
Anamnesis

Paciente vardn de 22 afios, estudiante, llega al consultorio. Relata dolores de cabeza
después de realizar periodos prolongados de estudio, lee muchos libros y usa mucho
tiempo el ordenador. Cuando esta leyendo presenta periodos de vision borrosa y tiene
mucha fatiga visual durante su jornada académica. Actualmente lleva sus clases de forma
virtual producto de la pandemia producida por el virus SARS — COV -2/ COVID - 19,
debido al tiempo prolongado frente al ordenador sus 0jos se cansan mas rapido de lo
habitual, todos los dias hay dolores de cabeza y la fatiga visual es excesiva producto de
la presentacion asi como a las actividades academicas que realiza en vision cercana.

Utiliza lentes desde los 10 afios, sin embargo, no utiliza desde que empezé la pandemia
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debido a que se rompieron. No tiene antecedentes de enfermedades sistémicas personales,

asimismo, la ltima consulta que asistio fue en el 2018, no tiene cirugias oculares.

Conforme al antecedente familiar, los Padres usan gafas y él hermano pequefio ha
comenzado a usarlos, por otro lado, su abuelo fue operado de catarata y tenia glaucoma.

No hay antecedentes sistémicos familiares.

El paciente refiere que quiere usar lentes y asi evitar las molestias que tiene al realizar sus

actividades en vision cercana.

Exploracién clinica

Tabla N° 02. Agudeza visual en vision lejana

VALOR
0JO VALOR NORMAL
ENCONTRADO
DERECHO 0.3*1
IZQUIERDO 0.4 1.00
AMBOS 0OJOS 0.5

Fuente: Elaboracién propia

Tabla N° 03. Agudeza visual en Visién Cercana

VALOR
0JO VALOR NORMAL
ENCONTRADO
DERECHO 1.00
IZQUIERDO 1.00 1.00
AMBOS 0JOS 1.00

Fuente: Elaboracion propia




Tabla N° 04. Retinoscopia objetiva

0JO ESFERA CILINDRO EJE
DERECHO -2.00 -1.25 180°
IZQUIERDO -1.75 -1.00 5°

Fuente: Elaboracion propia

Tabla N° 05. Refraccion subjetiva

AV AV
0JO ESFERA | CILINDRO | EJE
(LEJOS) | (CERCA)
DERECHO -1.75 -1.25 180° 1.00 1.00
IZQUIERDO | -1.75 -0.50 0° 1.00 1.00

Fuente: Elaboracion propia

Punto Préximo de Convergencia

Rotura : 11 cm
Recobro : 16 cm
Luces de Worth

El paciente ve 4 luces — Fusion en lejos y cerca

Estereopsis

25 de arco

Motilidad Ocular

Pupilas: PIRRLA MG —

Ducciones: SPEC



Versiones: Normal

Tabla N° 06. Cover Test

SIN CORRECCION CON CORRECCION
VISION
1 A EXO 0.5 A EXO
LEJANA
VISION
16 A EXO 13 A EXO
CERCANA

Fuente: Elaboracion propia

Tabla N° 07. Test de Maddox

MADDOX EN LEJOS MADDOX EN CERCA
FORIAS
13 A EXO 17 A EXO
HORIZONTALES
FORIAS
ORTO ORTO
VERTICALES
Fuente: Elaboracion propia
Tabla N° 08. Vergencias a saltos
VISION VISION
LEJANA CERCANA
BASE NASAL 9/5 23/19
BASE TEMPORAL 5/3 15/7

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla N° 09. Flexibilidad de vergencias

VISION VISION
LEJANA CERCANA
0 cpm, falla con
6/12 A 11 cpm peor BT
BT

Fuente: Elaboracién propia

Tabla N° 10. Amplitud de Acomodacién

VALOR OBTENIDO

0OJO DERECHO 8.75D

0JO IZQUIERDO 8.25D

Fuente: Elaboracion propia

Tabla N° 11. Flexibilidad Acomodativa

VALOR OBTENIDO
0JO
11 cpm (le cuesta con positivos)
DERECHO
0JO
11 cpm (le cuesta con positivos)
IZQUIERDO
AMBOS 0JOS 7 cpm (le cuesta con +)

Fuente: Elaboracion propia

Acomodacion Relativa Negativa +1.00 D

Acomodacion Relativa Positiva -2.50 D
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Tabla N° 12. Método de Estimacién Monocular

VALOR OBTENIDO
0JO
+1.50D
DERECHO
0JO
+1.50D
IZQUIERDO

Fuente: Elaboracién propia
Biomicroscopia

No se encontraron signos de hiperemia, medios refringentes trasparentes, no hay signos

propios de cualquier patologia existente en ambos 0jos.
Oftalmoscopia

Normalidad en retina del ojo derecho y del ojo izquierdo.

Formulacion del diagnéstico

El paciente acude refiriendo dolor de cabeza cuando realiza actividades en vision cercana,
en la evaluacién clinica se encontraron los siguientes resultados: al valorar la agudeza
visual en vision lejana, el paciente tiene el ojo derecho (OD) tiene una agudeza de 0.3*1
decimal, mientras que en el ojo izquierdo (Ol) tiene una agudeza de 0.4 decimal, ambos
ojos mejora a 0.5, estos valores nos indican que no llega a la unidad por lo tanto es
necesario valorar el motivo por el cual su agudeza visual es reducida. Por otro lado, la

vision cercana tiene 1.00 decimal.

Al realiza las valoraciones de los estados a través de la retinoscopia estatica, con lente de
trabajo, con lente de trabajo y esfera cilindro, en el OD se tiene: -2.00 — 1.25 x 180° y en

el Ol setiene: -1.75—1.00 x 5°. Esta refraccion se gradia y se afina mediante la refraccion
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subjetiva teniendo como férmula optométrica lo siguiente: OD. -1.75 — 1.25 x 180°
alcanzando las unidades en vision lejana y cercana, mientras que el Ol. -1.75 - 0.50 x 0°

alcanzando la unidad en vision lejana y cercana.

Dentro del sondeo Puntos Proximos de Convergencias (PPC) se tiene anormalidad con
rotura de 11 cm como rotura y recobro a 16 cm. En el test luces de Worth, el paciente
fusiona las imégenes en vision lejana y cercana, mientras que al evaluar la estereopsis se
tiene 25” de arco, siendo este un valor normal. Al valorar la motilidad ocular se tiene que
la pupila es Pupila igual, Redonda, Reactiva a la luz y la Acomodacion (PIRRLA), los
movimientos monoculares (DUCCIONES) es Suave, Preciso, Extenso y Completo

(SPEC) mientras que los movimientos binoculares (VERSIONES) son normales.

Al realizar Cover Test, se tiene que en visién lejana un prisma de exoforia y 0.5 de
exoforia sin correccidn y con correccion respectivamente, mientras que en vision cercana,
se tiene 16 prismas de exoforia sin correccién y 13 prismas de exoforia con correccion,
estos valores se encuentran fuera de la normalidad. Asimismo, al realizar el test de varilla
de Maddox, se tiene 13 primas de exoforia en lejos forias horizontales y 17 prismas de
exoforia en cerca en forias horizontales, estos valores estan fuera de la normalidad, por

otro lado, al evaluar forias verticales se tiene ortoforia tanto en lejos como en cerca.

El test de vergencias a saltos nos muestra que, a los valores de normalidad al trabajar con
base nasal, en vision lejana se tuvo 9/5 y en vision cercana 23/19, sin embargo, al trabajar
con base temporal, se tiene que en lejos existe valores disminuidos de 5/3 en lejos y 15/7
en cerca. En Flexibilidad de Vergencias se encuentra que el paciente no cumple los ciclos
por minutos en visién lejana al fallar con base temporal, mientras que en cerca cumple 11
cpm pero con mucha deficiencia en base temporal. El valor de la amplitud de
acomodacion son 8.75 D en el OD y 825 D. en el Ol, siendo valores normales

relacionados a la edad del paciente.
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En flexibilidades acomodativas monoculares, su valor es normal, 11 cpm, por tanto, existe
mucho esfuerzo con lentes positivos, asimismo, la flexibilidad acomodativa es de 7 cpm
con deficiencias en lentes positivos. La acomodacion relativa positiva tiene un valor de -
2.50 D., esto indica normalidad, mientras que la acomodacion relativa negativa tiene un
valor inferior de +1.00 D. lo que indica anormalidad. Asimismo, en el meétodo de
estimacion monocular, se tiene valores de +1.50 D. en ambos ojos, siendo estos valores
muy altos comparados a la normal. En la biomicroscopia y en la oftalmoscopia no se

hallaron signos que indiquen presencia de patologia.

Debido a estos valores encontrados, se llega al siguiente diagndstico:

- Insuficiencia de convergencia

Una vez encontrada la disfuncién binocular no estrabica, se decide instaurar un plan de
terapia visual durante 17 semanas (17 sesiones) con el objetivo de eliminar la
sintomatologia del quien lo padece, incrementar sus valores del PPC, ensefiar a converger
de forma voluntaria en vision lejana y visidn cercana, incrementar el rango de vergencia
funcional como en positivos y en negativos. Este plan de trabajo fue realizado tanto en
consultorio como su domicilio durante aproximado de 15 a 20 min. A mitad del periodo
de la terapia visual se realizaron nuevamente los examenes establecidos para determinar
la evolucidn del paciente, las areas que eran necesarias priorizar y verificar la efectividad

de la terapia visual.

Para mejorar la acomodacion se realizaron los siguientes ejercicios:

- Lectura con flippers monocular y binocularmente
- Cartillas de Hart en vision lejana y cercana de manera monocular y binocular
- Ordenar lentes de manera monocular

- Juego Dobble con flippers de manera monocular y binocular
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Para mejorar la motilidad ocular:

- Pelota de Marsden de manera monocular y binocular

- Sacédicos puerta monocular y binocular

Para la antisupresion:

Gafas rojo verde y barras de lectura

- Dibujo con gafas rojo verde y cartulina de color
- Gafas rojo verde, barra de lectura y flippers

- Vectogramas

- Anaglifos fijos y mdviles

Para mejorar la vergencia:

Push up con estimulo acomodativo

- Cordones de Brock

- Carta de tres puntos

- Regla de apertura

- Carta 6 puntos

- Convergencia voluntaria con cordones de Brock
- Lectura con prisma

- Circulos excentricos en convergencia y divergencia

La terapia visual fue trabajada por 15 semanas y se realizaron dos sesiones adicionales
para la integracion de todas las habilidades adquiridas hasta el momento. Luego del plan
de terapia visual, se volvio a consultar al paciente sobre la sintomatologia existente en la
primera consulta, refiriendo que ya no existen dolores de cabeza, sin embargo, hay ligera

fatiga cuando realiza actividades puntuales y muy prolongadas.
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CAPITULO IV — ANALISIS Y DISCUSION

Luego de la evaluacion de la terapia visual por 17 semanas se muestran los valores

obtenidos en cada test, donde se puede visualizar la mejora en los exdmenes donde se

tenia valores fuera de la normalidad.

Tabla N° 13. Retinoscopia objetiva

0Jo ESFERA CILINDRO EJE
DERECHO -1.75 -1.00 180°
IZQUIERDO -1.75 -0.75 5°
Fuente: Elaboracion propia
Tabla N° 14. Refraccién subjetiva
AV AV
0Jo ESFERA | CILINDRO EJE
(LEJOS) | (CERCA)

DERECHO -1.50 -1.00 180° 1.2 1.00
IZQUIERDO -1.50 -0.50 0° 1.2 1.00

Fuente: Elaboracion propia

Punto Préximo de Convergencia

Rotura : 4 cm
Recobro : 5cm
Luces de Worth

El paciente ve 4 luces — Fusion en lejos y cerca

Estereopsis

25” de arco
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Motilidad Ocular

Pupilas: PIRRLA MG —

Ducciones: SPEC

Versiones: Normal

Tabla N° 15. Cover Test

SIN CORRECCION CON CORRECCION
VISION
1 A EXO 0.5 A EXO
LEJANA
VISION
9 A EXO 5 A EXO
CERCANA

Fuente: Elaboracion propia

Tabla N° 16. Test de Maddox

MADDOX EN LEJOS

MADDOX EN CERCA

FORIAS
1 AEXO 5A EXO
HORIZONTALES
FORIAS
ORTO ORTO
VERTICALES
Fuente: Elaboracion propia
Tabla N° 17. Vergencias a saltos
VISION VISION
LEJANA CERCANA
BASE NASAL (DIVERGENCIA) 9/5 23/19
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BASE TEMPORAL (CONVERGENCIA) 27/18 31/25

Fuente: Elaboracion propia

Tabla N° 18. Flexibilidad de vergencias

VISION VISION
LEJANA CERCANA
6/12 A 14 cpm 17 cpm

Fuente: Elaboracion propia

Tabla N° 19. Amplitud de Acomodacién

VALOR OBTENIDO

0OJO DERECHO 8.75D

0JO IZQUIERDO 825D

Fuente: Elaboracion propia

Tabla N° 20. Flexibilidad Acomodativa

VALOR OBTENIDO
0JO
15 cpm
DERECHO
0JO
15 cpm
IZQUIERDO
AMBOS 0JOS 12 cpm

Fuente: Elaboracion propia

Acomodacion Relativa Negativa +2.50D

Acomodacién Relativa Positiva -3.25D
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Tabla N° 21. Método de Estimacién Monocular

VALOR OBTENIDO
0JO
+0.50 D
DERECHO
0JO
+0.50 D
IZQUIERDO

Fuente: Elaboracién propia

Biomicroscopia

No se encontraron signos de hiperemia, medios refringentes trasparentes, no hay signos

propios de cualquier patologia existente en ambos 0jos.

Oftalmoscopia

Normalidad en retina del ojo derecho y del ojo izquierdo.

Interpretacion de los resultados

Los resultados de cada una de las pruebas realizadas se encuentran de los limites
normales, teniendo como beneficio las efectividades terapéuticas visuales en una

disfuncion de la binocularia.

Se realizo Cover Test, se teniendo una exoforia y 0.5 de exoforia sin correccion y con
correccion respectivamente, mientras que, en vision cercana, se tiene 16 prismas de
exoforia sin correccion y 13 prismas de exoforia con correccion, estos fueron valores

obtenidos los cuales se encuentran dentro de los limites normales.
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CAPITULO V - CONCLUSIONES
1.- En conclusidn, las elecciones de terapias visuales como tratamientos para disfuncion
binocular no estrabica fue eficaz y elimino la sintomatologia del paciente en el presente

caso clinico.

2.-Las terapias visuales activas son la opcién prioritaria de los tratamientos en la

insuficiencia de convergencia.

3.-Algunos de los factores que influyen en la administracion terapéutica visual son las
edades del quien lo padece, su animacién, la gravedad de su disfuncién, el lugar de

realizacion y sus recursos econémicos.
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CAPITULO VI - RECOMENDACIONES

Debido a la pandemia producida por la COVID -19, la vision ha sufrido una
exposicion excesiva y prolongada a las tareas en vision cercana, esta situacion ha
generado que muchos pacientes tengan incapacidad para mantener eficientemente
estas demandas acomodativas. Estas situaciones provocan disfunciones
binoculares que desencadenan en maltiples sintomas lo que ocasionan pérdidas
de concentracion y trabajo en vision cercana. Para tratarlos existen multiples
tratamientos, sin embargo, se recomienda la eleccion de la terapia visual asi como
se aplico en el presente caso clinico.

Se recomienda a los pacientes con problemas acomodativos que las actividades a
campo abierto donde no se ponga activa la acomodacion se tienen que dar, asi se
puede ayudar a que los pacientes no sufran de deficiencias acomodativas.

Las terapias visuales a pacientes con disfuncion o que se vean afectado por la
vision binocular se deben de hacer de formar correcta para obtener buenos

resultados.
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AGUDEZA VISUAL

RETINOSCOPIA OBJETIVA
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