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1.- INTRODUCCION

Este tema fue de mi interés porque ademas de ser pasante en la licenciatura en
Optometria, tengo un diplomado en pedagogia

Por ello soy consciente de la importancia que tiene una visidbn adecuada en el
aprendizaje.

El alumno requiere habilidades y destrezas para que su aprendizaje sea efectivo y
disfrutable, pero de no ser asi esto puede volverse un verdadero problema hasta
llegar a ser un trauma para el nifio , hablando de las habilidades visuales que se
requieren para el aprendizaje entre ellas encontramos movimientos oculares,
sacadicos, vision binocular, agudeza visual entre otras y las complicaciones que
conllevan son falta de comprension lectora, brincarse renglones, confundir letras,
confundir nimeros, falta de interés, bajas calificaciones, por mencionar algunos.

Y las causas a dichos problemas pueden ser diversas por ejemplo: factores
sociales, familiares, psicologicos, visuales, por mencionar algunos.

Muchos de estos problemas pueden diagnosticarse de una forma errénea o incluso
pasar por desapercibidos, sin tomar en cuenta la importancia que tiene la vision en
el aprendizaje.

En el presente trabajo hablaremos de un paciente que llego a mi consulta privada
presentando problemas de aprendizaje, y problemas con su salud visual.



2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es un caso clinico que trata de un paciente masculino de 9 afios de edad que
presenta disminucion de la agudeza visual, problemas de aprendizaje con un
rendimiento escolar por debajo del promedio de su grupo escolar y un aparente
estrabismo.

Dentro de los antecedentes familiares, su madre es diagnosticada con
astigmatismo, tiene un tio pos operado de estrabismo.

2.1 JUSTIFICACION

La atrofia del nervio éptico es un dafio al nervio Optico causando un impedimento a
la vision del ojo de manera permanente.(Bernas-Pierce J., Good W., Hsiao-hui N., Dennak M.,
Kekelis L., Nevin S.).

Al causar este dafio la vision es reducida o nula, provocando que ese 0jo u 0jos no
perciban luz.

Y cuando un ojo que no percibe luz, tiende a desviarse provocando entonces un
estrabismo por deprivacion

Recordemos que el ojo es un érgano receptor de luz, la cual se transmite al cerebro
y se interpreta como una imagen.

Esta patologia puede influir también en los problemas de aprendizaje de los
alumnos o pacientes

Presentando problemas con la lectura, problemas al realizar sus tareas y muchos
de estos problemas pueden ser confundidos por problemas de: bajo rendimiento
escolar, lento aprendizaje, malas calificaciones, trastorno por déficit de atencién,
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad entre otros, pasando por
desapercibidos los problemas visuales.



2.2.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la agudeza visual, el estado refractivo, las habilidades visuales y lectoras
de un paciente pediatrico quien acude a consulta por una disminucién de agudeza
visual AV y aparente estrabismo.

2.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Realizar pruebas de optometria en paciente pediatrico que presenta una
disminucién de la agudeza visual y aparente estrabismo

2.- Determinar los factores principales que generan una ambliopia en el paciente
pediatrico.

3.-Analizar las habilidades lectoras de un paciente pediatrico con problemas
visuales.

2.3 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢, Como se realizan las pruebas de optometria en pacientes pediatrico que presenta
disminucién de la agudeza visual y aparente estrabismo?

¢,Cudles son los principales factores que ocasionan una ambliopia en pacientes
pediatricos?

¢ Qué habilidades visuales se ven afectadas en un paciente pediatrico con
problemas visuales?
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2.4 SUPUESTO DE INVESTIGACION

Se logra la mejor agudeza visual posible e integracion social a través de un correcto
diagndstico y tratamiento con el resto visual del menor.

Se demuestra las fases que se presentan para un correcto diagnostico (pruebas
presuntivas y confirmativas) sefialando la importancia del trabajo cooperativo con el
meédico oftalmologo.

2.5 TIPO DE ESTUDIO

Caso clinico

11



3.- MARCO TEORICO

3.1 ATROFIA DEL NERVIO OPTICO

La atrofia del nervio 6ptico que sus abreviaturas son (ONA) es un dafo al nervio

optico causando un impedimento a la vision del ojo de manera permanente.(Bernas-
Pierce J., Good W., Dennak M., Kekelis L., Nevin S.).

ExplicAndolo de esta manera, le nervio Optico es un cable que lleva toda la
informacion que es captada en la retina, informacion que se procesa en el cerebro,
pero si esta conexion o este cable no trabaja de la manera adecuada el cerebro
nunca recibird informacion visual o la recibe, pero es de una manera insuficiente.

Recordemos que, el nervio 6ptico estd compuesto de mas de un milléon de pequefias
fibras nerviosas que son conocidas como axones.(Bemas-Pierce J., Good W., Dennak M.,
Kekelis L., Nevin S.). Representacion grafica en la imagen 1

Figura 1.-Axones del nervio Optico.Bernas-Pierce J., Good W., Dennak M., Kekelis L.,
Nevin S.

En esta imagen se puede observar como los axones del nervio 6ptico estan
conectado al cerebro.

Cuando algun axén esta dafiado esto ocasiona que el cerebro no reciba la
informacion adecuada y la vision puede ser borrosa o nula.

12



La atrofia del nervio éptico se puede clasificar en; Atrofia progresiva que es una
lesién parcial, solamente algunos axones estan dafiados y Atrofia profunda cuando
en su mayoria o todos los axones estan dafiados.

Entre las causas de atrofia del nervio 6ptico se encuentran: tumores en la via visual,
una irrigacion sanguinea inadecuada o insuficiente oxigeno (hipoxia isquemia) antes
o inmediatamente después del nacimiento, trauma, hidrocefalia, herencia y
enfermedades degenerativas raras.(Bernas-Pierce J., Good W., Dennak M., Kekelis L., Nevin S.).

Si la atrofia del nervio 6ptico se relaciona de una manera hereditaria, el patron es
dominante, lo que significa que uno de los padres con la condicion pasara el gene
a un 50% de sus hijos.(Bernas-Pierce J., Good W., Dennak M., Kekelis L., Nevin S.).

Pero si el paciente no tiene antecedentes hereditarios existe un porcentaje que la
causa sea por tumor que puede ser detenido extirpado el tumor.

Cuando un paciente pediatrico presente atrofia del nervio Optico o tenemos
sospecha de, podemos seguir los siguientes pasos para llegar a un diagndstico:

-La agudeza visual y la visién de color pueden ser anormales (si es que se pueden
examinar).

-Las reacciones de la pupila a la luz estan disminuidas.

-Cuando se examina el nervio 6ptico con un oftalmoscopio, tiene una apariencia
entre gris y blanco, la cual puede presentarse o no en las primeras 4 a 6 semanas
después del dafio al nervio éptico.

-La atrofia Optica de forma bilateral y congénita ocurre en ambos ojos en el momento
del nacimiento puede causar movimientos, involuntarios y ritmicos del ojo que es
conocido como nistagmo. (Bernas-Pierce J., Good W., Dennak M., Kekelis L., Nevin S.).
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Estos puntos pueden ser claves para realizar un diagndstico de atrofia del nervio
Optico ahora conoceremos que caracteristicas pueden presentar estos pacientes;

-Agudeza visual puede ir desde un rango casi normal a ceguera total.

-Esta afectada la vision central.

-La deficiencia de vision de color puede ser evidente.

-Dificultad para discriminar contrastes, debido al dafio en el area del ojo responsable
de la visiéon de detalles que es la macula.

-En esta poblacion existe la pérdida de agudeza visual en un amplio rango.

-La atrofia del nervio 6ptico puede ser al principio gradual o acelerado dependiendo
de la causa.

-Una disminucion general de sensibilidad en todos los campos visuales, depresion
de los campos visuales puede ocurrir, también depende de la causa de la atrofia del
nervio optico.

- Presentan problemas neurolégicos agregados, tales como ataques, retraso en el
desarrollo o problemas motores, e Impedimento Visual Cortical (CVI).

-Cuando el impedimento visual cortical (CVI) coexiste con la atrofia del nervio 6ptico,
puede ser dificil determinar cual de los diagndsticos es responsable de un problema
visual especifico.(Bernas-Pierce J., Good W., Dennak M., Kekelis L., Nevin S.).

Cuando el paciente es diagnosticado con atrofia del nervio Optico unilateral
presentara vision insuficiente o nula en ese 0jo, y en el ojo contrario puede presentar
una visién estable o dentro de los rangos normales, al presentar estos problemas
se puede desarrollar una ambliopia, que a continuacion abarcaremos ese tema.

14



3. 1.2 TRATAMIENTO PARA ATROFIA DEL NERVIO OPTICO

La atrofia del nervio 6ptico no puede mejorar con lente de contacto, mucho menos
con lente de armazon.

En la actualidad no hay un tratamiento para esta patologia.

3. 2.- AMBLIOPIA

3.2.1 DEFINICION

El termino ambliopia ha tenido una gran variedad de definiciones, en la mayoria se
define como la pérdida inespecifica de la agudeza visual.

El autor Schapero 1971 define a la ambliopia como una “visién central reducida, no
corregible mediante medios refractivos, que no puede atribuirse a anomalias obvias
estructurales o patoldgicas del 0jo."(Borras, G., Ondategui, P.Sanchez y Varén.p145)

Una reduccion de la agudeza visual que se debe de considerar para la existencia
de ambliopia, puede varian segun diversos autores.

Se considera una agudeza visual de 20/40 o inferior, o una diferencia de agudeza
visual entre ambos ojos de dos lineas o0 mas se considera suficiente para referirse
a una ambliopia.

Se desarrolla en nifios de 6 a 8 afios de edad pero puede persistir para toda la vida.
(Borras, G., Ondategui, P.Sanchez y Varon.p145)
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3.2.2 CLASIFICACION

Actualmente la ambliopia se puede clasificar en:

a) Estrabica

b) Anisometrépica

c) Isoametropica

d) Por degradacién de la imagen
e) Por Privacion

3.2.2.1 AMBLIOPIA ESTRABICA

Esta asociada por consecuencia de un estrabismo que se aparece en edades
inferiores a los 7 afios.

La ambliopia se deriva por la supresion o la inhibicién constante de la imagen que
proviene del ojo desviado.

Pero recordemos que no todos los estrabismos justifican la existencia de una
ambliopia. (Borras, G., Ondategui, P.,Sanchez y Varén.p146)

3.2.2.2 AMBLIOPIA ANISOMETROPICA

En esta condicion existe un defecto refractivo en un ojo que provocara una
diferencia de nitidez en las imagenes retinianas, esto dificultara el desarrollo de la
agudeza visual del ojo afectado.

Se define como anisometropia las diferencias mayores a 1D entre ambos 0jos y
anisometropia baja si la diferencia es menor a 2 D.

16



Este factor es diferente para miopia e hipermetropia porque, cuando encontramos
una anisometropia hipermetropica, la respuesta acomodativa es controlada por el
0jo que es menos hipermétrope tanto para la vision lejana y vision cercana, y el otro
0jo nunca recibe las imagenes nitidas.

Y en anisometropia midpica el paciente utiliza ambos ojos, el menos miope para
vision lejana y el mas miope para vision cercana esto hace que la visibon monocular
se desarrolle adecuadamente. (Borras, G. Ondategui, P.,Sanchez y Varén.p146)

3.2.2.3 AMBLIOPIA ISOMETROPICA

Ocurre cuando existe un error refractivo bilateral y se corrige de manera tardia.

Se caracteriza por que la correccion 6ptica no aporte resultados inmediatamente
normalizando la agudeza visual pero al usar la refraccion adecuada durante algan
tiempo de 3 a 6 meses mejora la agudeza visual.

En esta condicion raramente aparece un estrabismo secundario a la ambliopia.

Se puede originar por hipermetropias elevadas superiores a 3 o 4 dioptrias, en

astigmatismo superiores a 1.5 o 2 dioptrias y en miopias elevadas. (Borras, G. Ondategui,
P.,Sanchez y Varon.p147)

3.2.2.4 AMBLIOPIA POR DEGRADACION DE LA IMAGEN

Es la ambliopia que aparece secundaria a una falta de la transparencia de algun
medio ocular, por ejemplo catarata congénita.

Esto provoca que las imagenes no se formen nitidas en la retina.

Y el pronostico depende de la edad en la que aparece, localizacion, edad del
paciente y del tratamiento médico. (Borras, G. Ondategui, P.,Sanchez y Varén. p145)

17



3.2.2.5 AMBLIOPIA EX ANOPSIA (POR DEPRIVACION
VISUAL)

Ambliopia por privacion hace referencia aquellos casos donde falto estimulacion, de
la retina que es la causa principal de la ambliopia.

Puede ser unilateral o bilateral.

Entre sus causas: opacidad de los medios como por ejemplo catarata congénita,
traumatica, opacidad corneal, otras causas serian, ptosis completa,
blefaroespasmo y atrofia del nervio Optico.

3.2.3 CLASIFICACION DE LA AMBLIOPIA POR SU
SEVERIDAD

Se utiliza la agudeza visual para identificar el grado de severidad de la ambliopia,
en ausencia de patologias se considera ambliopia si la agudeza visual no corrige
aun con su mejor correccion de un igual o mayor a 20/30.

: Doshi y Moseley y - :
. Griffin ) ) ' Academia Americana de|
'Ambliopia Rodriguez Fielder
(2002) Oftalmologia
(2007) (2002)
20/30 ¥
Leve ‘ 20/25y 20/50
20/70
AV z 20/80
20/80y |[20/50y
Moderada
20/120 20/200
Agudeza
~__ |visua
Severa o Peor que [lgual o inferior
. LogMAR 20/100-20/400
profunda 20/120 a 20/200 '
estd entre
0,8y1,3

Tabla 1.- Clasificacion de la ambliopia por su severidad. Fuente: Bermidez.2015.
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Recordemos que la agudeza visual del ojo ambliope, expresa cominmente en una
fraccion de Snellen, determina el grado de severidad de la
ambliopia.(Bermtidez.2015.p36)

3.2.4 EPIDEMIOLOGIA

La ambliopia es un problema frecuente, pero ha sido dificil determinar su incidencia
de una manera precisa.

Un estudio que realizo Sachsenweger en 1968 determino que “durante los primeros
45 afos de vida, la ambliopia es la primera causa de pérdida de vision que provoca
mas casos de baja agudeza visual que todas las enfermedades y traumas oculares
simultaneamente”.(Borras, G. Ondategui, P.,Sanchez y Varén..p148)

En México la prevalencia de ambliopia en la poblacion se ubica entre el 1 y el 3%
de los que la mitad o el 66% son Anisometropica. Estos datos significarian que en
nuestro pais el nimero de personas ambliopes pudiera ser de 3,600,000.(ambliopia
2019).

La anisometropia es la diferencia de significativa de graduacion entre el ojo derecho
e izquierdo.

La prevalencia de anisometropia reportada es del 6%, por lo que a nivel nacional
pudieran existir 7,200,000 personas con esta alteracion visual. (ambliopia 2019)

Se considera que el 6% de los menores de 6 afos presentan estrabismo, por lo que

la poblacion en riesgo en México pudiera ser de 13 millones de personas. (ambliopia
2019).
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3.2.5 EXAMEN CLINICO

Para diagnosticar ambliopia en un paciente se debe de llevar a cabo una serie de
pruebas clinicas que a continuacion se mencionaran.

Anamnesis, agudeza visual, cover test, refraccion, estudio de fijacion, salud ocular,
binocularidad, motilidad ocular y acomodacion.

3.2.5.1 ANAMNESIS

En esta parte se pretende obtener la mayor informacion posible del paciente, por
ejemplo:

Primero son preguntas dirigidas a los padres si el paciente es pediatrico que en su
mayoria con ambliopia seran pediatricos.

¢,Como fue el embarazo? ¢A las cuantas semanas naci6? ¢Fue parto normal o
cesaria? ¢ Cual fue el peso con el que nacio? ¢Gated? ¢A qué edad camino? ¢A
gué edad dijo sus primeras palabras?

Estos nos ayudara a saber como fue el nacimiento del paciente si fue prematuro, si
hubo alguna complicacién en su nacimiento.

En la segunda parte son preguntas relacionadas al problema visual que los padres
detectan, por ejemplos:

¢,Cuando comenzo el problema en sus 0jos? ¢ nota alguna desviacion en los 0jos
del paciente? ¢ Algun familiar usa lentes o padece el mismo problema visual? ¢Ha
tenido un tratamiento previo? ¢ Cual? ¢ Cémo fue?.

Nos ayudara a obtener informacion general de lo que detectan los padres en los
ojos del paciente.
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3.2.5.2 AGUDEZA VISUAL

Tomar la agudeza visual debe de ser lo mejor posible.
Segun la edad el paciente existen diferentes optotipos adecuados a su edad.

Mencionaremos algunos ejemplos.

3.2.5.2.1 PACIENTES BEBES MENORES A 14 MESES:

-TECNICA BASADA EN EL NISTAGMUS OPTOCINETICO (NO)

Se utiliza un tambor optocinético que presenta un patron de miras de Foucault
verticales que al rotar frente al nifio, provocaran un movimiento conjugado reflejo de
los OjOS. (Borras, G. Ondategui, P.,Sanchez y Varon.p244).

La agudeza visual viene determinada por el angulo que subtiende la franja del
tambor que provoca ese movimiento sacéadico reflejo en el nifio y esto indica que es
capaz de resolverla. (Borras, G. Ondategui, P.,Sanchez y Varén. .p244).

Figura 2.- Técnica representativa del tambor optocinético. Ocularis 2018.
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3.2.5.2.2 PACIENTES DESDE LOS 15 MESES A 2 ANOS:

-TEST DE AGUDEZA VISUAL DE LIGHTHOUSE

Es un test que tiene 12 tarjetas que tiene 3 figuras simples como por ejemplo; casa,
manzana y paraguas. (Borras, G. Ondategui, P.,Sanchez y Varén.p248).

Primero debemos de ensefarle las catillas al paciente para que nos diga que figura
son y verificar si las conoce antes de proceder a la toma de la agudeza visual.

Una vez que el paciente entendi6 la prueba se procede a la toma de la agudeza
visual.

Figura 3.- Test de la AV de Lighthouse. Benavides Pozo, Ana Milena.Octubre 2013
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-TEST DE LAS REDAS ROTAS DE RICHMAN

Es un test donde se presentan anillos de landolt consiste en presentar dos tarjetas
con un dibujo de coche en cada una, uno de ellos presentara las ruedas redondas
y completas mientras el otro las presentara incompletas con una abertura en forma
de la letra C. (Borras, G. Ondategui, P.,Sanchez y Varon.p249).

El paciente debe de indicarnos en que mano se presenta la tarjeta que tiene el coche
con las ruedas rotas.

Antes de iniciar con la prueba se debe de presentar las tarjetas para que el paciente
las identifique y conozca.

Instrucciones las tarjetas de deben de cambiar de mano, la prueba se realiza a 3
metros, el paciente solo identifica la tarjeta no indica a que direccion van las ruedas
rotas.

o_u

20 /J&@)

Figura 4.- Test de las ruedas rotas de Richman.Salvestrini Patrizia.Vision.
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3.2.5.2.3 PACIENTES DE 2 ANOS A LOS 5 ANOS:

-TEST DE LA E DIRECCIONAL

Este test estd basado en la agudeza visual de Snellen, presenta la letra E en
diferentes posiciones, y su tamafio determina la agudeza visual a 6 metros.

Este test se puede utilizar tanto en pacientes pediatricos y en paciente analfabetas.
(Borréas, G. Ondategui, P.,Sanchez y Vardn.p250).

Indicaciones, presentar la E al paciente y decirle que nos tiene que indicar en que
direccién estan las patas de la E, indicando con su mano o con una tarjeta de control.
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Figura 5.- Test de AV de la E direccional. Visidn para la accion.
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-TEST DE PIGASSOU

Es un test que presenta diversas figuras que son familiares para el paciente
pediatrico, como por ejemplo una casa, carro, flor, arbol, avién, paraguas, barco
entre otras.

Este test se presenta a 5 0 6 metros él paciente debe de decir verbalmente la figura

gue esta viendo o sefalar en la lamina de demostracion. (Borras, G. Ondategui, P.,Sanchez
y Varon.p252).

La medida es una escala de la cartilla de Snellen.

0 R PGASSOU m'um

34
x a\

Figura 6.- Test de AV de Pigassou.Informatica. 31 de marzo.2019.
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3.2.5.2.4 PACIENTES DE 5 A 8 ANOS:

En esta edad los pacientes estan en la edad prescolar o primaria por lo cual
empiezan a conocer numeros y letras, en ellos podemos utilizar los siguientes test:

-TEST DE LA E DIRECCIONAL

Test que ya se menciond anteriormente.

-TEST DE NUMEROS

Es un test basado en la escala de Snellen solo que en lugar de presentar letras se
presentan numeros. Antes de usarla debemos de estar seguros que el paciente

reconozca los niumeros.
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Figura 7.- Test de AV de numeros . Universidad la Salle
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-TEST DE SNELLEN

Este test consiste en identificar correctamente la letra que estan en la cartilla, por lo
regular las letras son C, D, E, F, L, O, P, T, Z

Consiste en una escala que es conocida como escala de Snellen.

Se mencionaron algunos de los test que existen para tomar la agudeza visual en los
pacientes pediatricos segun la edad, antes de evaluarla y utilizar alguna de las
pruebas antes mencionadas debemos de estar seguros que él paciente entendi6 la
prueba, que conoce los que le vamos a preguntar ya sean figuras, nimeros o letras.

Las diferentes pruebas o test antes mencionadas se explicaron de una manera
general.

1 20/200

E P 2 20/100

T o z 3 20/70
..PED 4 20/50
P E D

CF 5  20/40
EDFCZP 6 20/30
FELOPZD 7 20/25
DEFPOTEC 8 20/20
1
L EF ODZPGCGCT 9

FDPLTCESO 10

P EZOLCTFTH?D 1

Figura 8.- Test de Snellen. 27 octubre 202
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3.2.5.2.5 -PERCEPCION DE LUZ

Esta consiste el evaluar si el paciente percibe la luz y a que distancia, por ejemplo
si la percibe a 30 cm se anota percepcién de luz a 30cm e indicamos que 0jo
estamos evaluando.

Podemos evaluar también si la luz es amarilla, azul, o de otro color cambiando el
color de la luz.

Por lo generar esta prueba se utiliza cuando no se logra obtener la agudeza visual
con los test convencionales y no tenemos alguna catrtilla de vision baja.

3.2.5.3 DISFUNCIONES QUE CARACTERIZAN A UN 0JO
AMBLIOPE

Un ojo con ambliopia se caracteriza por presentar algunas disfunciones que a
continuacion se mencionaran:

3.2.5.3.1 INTERACCION DE CONTORNOS Y FENOMENO DE
AMONTONAMIENTO

En su mayoria los optotipos que se utilizan para tomar la agudeza visual son
valiosos para la deteccidn de ambliopia, pero si necesitamos determinar la agudeza
visual de una manera mas precisa por ejemplo para evaluar el control o proceso del
paciente.

Existe una interaccion entre la letra que se pretende fijar y los contornos que la
rodean que hace que, las letras que se encuentran en los extremos de los optotipos
sean mas faciles de identificar, mientras que las letras del interior presentan mayor
dificultad en su interpretacion. (Borras, G. Ondategui, P.,Sanchez y Varén. p150).

Un paciente con ambliopia presentara una agudeza visual baja, la cual adquiere
una gran relevancia la separacion entre las letras o los simbolos de cada optotipo y
esto puede ocasionar un fenbmeno de amontonamiento y es dificil la determinacién
exacta de la agudeza visual.
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Para que no ocurra esto se consideran dos opciones:

a) Determinar la agudeza con letras o simbolos aislados; asi se elimina la
interaccion del contorno de otras letras o simbolos proximos.

b) Disefio de optotipos especificos, como los de flom, que tienen presente dicha
limitacion: la separacién entre letras de la misma fila y entre las filas siempre
es igual al tamafio de una letra. .(Borras, G. Ondategui, P.,Sanchez y Varén. p150).

3.2.5.3.2 SENSIBILIDAD AL CONTRASTE

La sensibilidad al contraste en pacientes con ambliopia se encuentra disminuida, ya

gue se corresponde con la baja agudeza visual.(Borras, G. Ondategui, P.,Sanchez y Varén.
p152).

Un estudio que elaboro London en los afios 1987-1988 mediante la oclusion y la

terapia se puede normalizar la sensibilidad al contraste.(Borras, G. Ondategui, P.,Sanchez y
Varén..p152)

3.2.5.3.3 ANOMALIAS OCULOMOTORAS

Un ojo con ambliopia tiene experiencia visual anédmala provocando que la imagen
constantemente se presente desenfocada o este suprimida y esto afecta el control
motor de los movimientos oculares.

3.2.5.3.3.1 -MOVIMIENTO DE FIJACION DEL OJO AMBLIOPE

Un ojo ambliope mantiene una fijacion monocular, provocando un aumento de la
amplitud y la velocidad de las fluctuaciones.(Borras, G. Ondategui, P.,Sanchez y Varén. p154)
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3.2.5.3.3.2 -MOVIMIENTOS SACADICOS DEL OJO AMBLIOPE

Cada vez que un ojo ambliope quiere fijar un objeto de interés, utiliza una serie de
sacadicos grandes y pequefios para fijar.(Borras, G. Ondategui, P.,Sanchez y Varén.p155).

Se conoce que esta anomalia es mas de naturaleza sensorial que de naturaleza

motora, porque esta relacionada con la presencia de la ambliopia.(Borras, G. Ondategui,
P.,Sanchez y Varon.p155).

3.2.5.3.3.3 -MOVIMIENTO DE SEGUIMIENTO DEL OJO AMBLIOPE

Un ojo con ambliopia presentara una velocidad reducida criticamente para los
movimientos de seguimiento.

Se cree que es consecuencia de la anomalia sensorial mas que de la motora. (Borras,
G. Ondategui, P.,Sanchez y Varén.p155).

3.2.5.3.4 ANOMALIAS DE ACOMODACION

Las habilidades de acomodacion también pueden encontrarse reducidas, en mayor
o menor grado, en el ojo ambliope.(Borras, G. Ondategui, P.,Sanchez y Varén. p155).

Disfunciones acomodativas caracteristicas de un ojo ambliope:

a) La amplitud de acomodacion es desigual en ambos ojos ya que con
frecuencia se encuentra reducida en el ojo ambliope.

b) La respuesta estimulo-respuesta es anormal. En visién préxima entre 1.5y
5 D, la respuesta acomodativa es significativamente menor, existiendo un
mayor retraso acomodativo.
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¢) La acomodacién es imprecisa, ya que si se adicionan lentes positivas o
negativas variando el valor del estimulo, la acomodacion no responde en la
misma medida. Puede ser por la falta de informacion de los conos de la retina

central para iniciar el control de la acomodacion. (Borras, G. Ondategui, P.,Sanchez y
Varén. p157).

3.3.- ESTRABISMO

3.3.1 DEFINICION

Antes de mencionar la definicion del estrabismo debemos de aclarar que existen
dos tipos de desviaciones oculares las cuales son conocidas como foria y tropia.

Foria: Es una desviacién latente de los ejes visuales. Es decir, es una desviacion
gue en ocasiones esta presente.

Tropia: Desviacion manifiesta de los ejes visuales. Es decir, es una desviacion
permanente.

Se denomina estrabismo al estado en el cual sélo uno de los ojos se orienta hacia
un punto fijo, mientras que el otro se desvia con respecto al miSmo. (J.LANG.Estrabismo).
El estrabismo también es conocido como tropia.

El estrabismo se puede clasificar de diferentes formas que a continuacion se
mencionaran:

Por la zona o lado en el que se desvia

-Cuando un ojo se desvia hacia adentro: desviacién ocular interna, estrabismo
convergente, esotropia y endotropia. De esas formas se puede clasificar pero las
mMAas comunes son convergente o endotropia.

- Cuando un ojo se desvia hacia afuera: desviacion ocular externa, estrabismo
divergente y exotropia. Exotropia es la forma mas comun de denominarlo.
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- Cuando un ojo se desvia hacia arriba: hipertropia

- Cuando un ojo se desvia hacia abajo: Hipotropia.

Estas dos ultimas clasificaciones hipertropia y hipotropia se pueden combinar con
las dos primeras con convergente o divergente. Por ejemplo estrabismo
hipermetropico convergente, que seria que se desvia hacia arriba y hacia adentro
en caso de que asi fuera.

En la figura 9 se muestra de una manera representativa algunos de los estrabismos
antes mencionados.

Figura 9.- J.LANG.Estrabismo

a) Estrabismo convergente en ojo derecho
b) Estrabismo divergente en ojo derecho
c) Estrabismo en hipertropia en ojo derecho
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Otra de las clasificaciones del estrabismo es en la manera en la que afecta a un o0jo
0 a ambos por ejemplo si afecta primero uno y luego al otro es un estrabismo
alternante.

En cambio si solo afecta a un 0jo solo se clasifica como monolateral o unilateral
cuando solo implica siempre al mismo 0j0.(J.LANG.Estrabismo)

3.3.2 Clasificacion por el angulo de desviacion:

3.3.2.1 -Cuando el &ngulo de desviacion es el mismo para todas las direcciones de
mirada; Estrabismo concomitante. De esta manera todos los musculos oculares
funcionan normalmente.(J.LANG.Estrabismo)

3.3.2.2 -Cuando el angulo de desviacion varia segun la direccion de la miraday el
0jo que se fija: Estrabismo paralitico, la desviacién es mayor en el campo de accién
del musculo parético y al fijar el ojo afectado. (J.LANG.Estrabismo)

3.3.2.3 -Cuando el angulo de desviacién es pequefio o la desviacion no es
frecuente: Estrabismo latente o heteroforia. En las forias, que son estrabismos leves
antes mencionados, la vision binocular mantiene el paralelismo por mecanismo de
fusion. (J.LANG.Estrabismo)

Pero cuando cede el impulso de fusidon o en caso de que la desviacion latente sea

importante, la foria se puede descompensar y dar lugar a un estrabismo manifiesto.
(J.LANG.Estrabismo)

Para que el ojo pueda realizar sus movimientos necesita de 6 musculos oculares
externos los cuales se explican en la siguiente tabla.
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MUSCULO INERVACION

RECTO SUPERIOR (RS) 111l OCULOMOTOR

RECTO INFERIOR (RI) 111 OCULOMOTOR
RECTO MEDIO (RM) 111 OCULOMOTOR
RECTO LATERAL (RL) VI ABDUCENTE
OBLICUO SUPERIOR (OS) IV TROCLEAR

OBLICUO INFERIOR (O1) 111 OCULOMOTOR

ELEVADOR DEL PARPADO 111 OCULOMOTOR
SUPERIOR

Tabla 2.-Musculos intraoculares.

. M ELEVADOR DEL
PARPADO SUPERIOR

”@ @resumiendo_opto

ACCION
ELEVACION, ADUCCION, Y
ROTACION INTERNA DEL
GLOBO OCULAR

DEPRESION, ADUCCION, Y
ROTACION EXTERNA DEL
GLOBO OCULAR
ADUCCION

ABDUCCION

INTORSION, DEPRESION,
ABDUCCION

ELEVACION, ABDUCCION Y
ROTACION EXTERNA DEL
GLOBO OCULAR

ELEVA EL PARPADO SUPERIOR

En la tabla de los musculos intraoculares podemos observar el nombre los musculos
gue conforman al ojo también se observa su inervacion y la accién que realizan en

los movimientos oculares.

Los musculos oculares tienen una funcion importante en los movimientos oculares
uno o algunos de ellos no funcionan de la manera correcta generaran una
desviacion visual que esto provocara un estrabismo.

Pero como se diagnostica un estrabismo, a continuacion, lo explicaremos.
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3.3.3 DIAGNOSTICO DE ESTRABISMO

Empezaremos con una anamnesis profunda para obtener la mayor informacion
posible, antecedentes de cuadro estrabico en este apartado se pregunta si tiene
algun familiar directo con estrabismo o familiar post operado del mismo,
antecedentes familiares si alguien en su familia usa lentes y sabes el por que los
usan, tiene alguna operacion ocular.

Antecedentes personales del paciente como embarazo, parto, peso al nacer, edad
a la que gateo, edad a la que camino, hablo, presenta problemas de aprendizaje,
como es su desempefio escolar, estudios académicos, como es su personalidad
como se desarrolla en su entorno y motivo de la consulta.

Aqui se pretende obtener la mayor informacion posible del paciente desde cémo fue
Su nacimiento hasta el momento que se presente a la consulta.

Al preguntar el motivo de la consulta, los familiares pueden referir que notan que un
0jo 0 ambos se desvian, si es asi debemos de preguntar desde cuando lo notaron,
si ha tenido consultas previas o tratamientos previos.

Después de la informacién obtenida procedemos a las pruebas correspondientes
para la consulta.
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3.3.4 EXAMEN OCULAR GENERAL

3.3.4.1 AGUDEZA VISUAL

Existes diferentes test para tomar la agudeza visual del paciente, test que se
mencionaron en capitulo de ambliopia.

3.3.4.2 REFRACCION

La refraccion es importante para la correccién de problemas visuales, para su
correcta adaptacion influye: la agudeza visual, la acomodacion y el equilibrio ocular
reciproco. (Perea Garcia J..Estrabismo)

Recordemos que una deficiente agudeza visual, con o sin anisometropia, va a
comprometer la vergencia fusional y una acomodacién defectuosa.

Las vergencias alteradas pueden influir sobre un equilibrio motor binocular
deficiente o inestable. De este modo, la correccion dptica tiene transcendencia como
primera medida para combatir la desviacion ocular.(Perea Garcia J.Estrabismo)

Se debe realizar previa cicloplejia, con advertencia de los efectos desagradables y
adversos de la misma.(Perea Garcia J.Estrabismo).
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3.3.4.3 EXPLORACION DE LOS MEDIOS TRANSPARENTES

Se explora que los medios del sistema 6ptico estén transparentes los cuales son;
la cérnea, cristalino y humor vitreo.

Posibles alteraciones:

Cédrnea: malformacion como macrocérnea o microcérnea , dermoide, degeneracion
y distrofia.

Cristalino: coloboma de cristalino, microfaquia, lenticono, luxaciéon y catarata
congénita o adquirida. (Perea Garcia J.Estrabismo)

Alguna falta de transparencia o alteracion en estos medios puede producir un
estrabismo porque ese 0jo u ambos ojos no recibe de la mera adecuada la luz que
formara una imagen en retina por lo cual al no recibirla se desvia.

3.3.4.4 ESTUDIO DE PUPILA

Se debe de explorar la reaccion pupilar a la luz, la igualdad de la forma pupilar y los
reflejos de ambas pupilas.
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3.3.4.5 ESTUDIO DEL FONDO DE OJO

El estudio del fondo de ojo o también conocido como oftalmoscopia es un estudio
fundamental y obligado en los pacientes con problemas de motilidad ocular, para
descartar cualquier patologia existente en retina o cabeza del nervio 6ptico.

Algunas de estas patologias pueden ser: Ectopias foveolares, colobomas
corioretinianos, colobomas papilares, Morning Glory, aplasia e hipoplasia papilar,
torsion papilar, estafiloma peripapilar, vitreo primario hiperplasico persistente,
desprendimiento congénito de retina, albinismo, retinopatia del prematuro,
corioretinitis, retinopatias vasculares, heredodegeneraciones  retinianas,
maculares, desprendimiento de retina, retinoblastoma, secuelas de traumatismos

antiguos, edema de papila, glioma del nervio éptico y atrofia éptica. (Perea Garcia
Jose.Estrabismo).

Al realizar el fondo de ojo también debemos de realizar la técnica de visuscopia para
determinar el punto retiniano que utiliza el paciente para la fijacion, es de mayor
importancia cuando al paciente no tiene una vision normal.

3.3.4.5.1 PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR LA VISUSCOPIA

1.-El paciente debe de ver al frente donde esté la luz o estrella del visuscopio con
el ojo donde sospechamos de ambliopia o estrabismo.

2.-Se debe de ocluir el ojo contrario

3.-Se baja la intensidad de la luz para que la luz no deslumbre y la estrella sea mas
coémoda.

4.-Se anota el resultado segin donde vemos el reflejo. (Perea Garcia Jose.Estrabismo).

5.-Posibles resultados. Figura 10.
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Fijacion central Fijacion titubeante

Fijacion excéntrica Exciclotorsién

Figura 10.- Visuscopia. Perea Garcia Jose.Estrabismo

3.3.4.6 EXPLORACION DE LOS MOVIMIENTOS OCULARES

Para determinar si hay presencia o no de la desviacion de los ejes oculares y
cuantificar, hay que comprobar el estado de la motilidad de cada ojo por separado
y de los 0jos en conjunto. (Perea Garcia J.Estrabismo)

Este estudio corresponde a las ducciones y versiones que a continuacion se
explicaran:
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3.3.4.6.1 DUCCIONES

Son movimientos que se valoran de manera monocular, movimientos que puede
realizar el ojo sin mover la cabeza.

Procedimiento

1.-Se evallta un ojo y se ocluye el contrario

2.-El paciente debe de ver y seguir la luz de la linterna, misma que se desplaza en
diferentes direcciones

3.-Se comprueba la motilidad ocular y si existe alguna dificultad para seguir la luz,
expresada por pequefios movimientos de nistagmicos.

4.-Los diferentes movimientos de mirada se observan en la siguiente figura. Figura
11

Supradextroduccién Supraduccién Supralevoduccion
45° 45° 45°
Recto superior Oblicuo inferior

Aduccion
45°
Recto medio

Abduccién
45° 4
Recto Lateral

Recto inferior Oblicuo superior
45° 50° 35°
Infradextroduccion Infraduccién Infralevoduccién

Figura 11.- Ducciones.Perea Garcia Jose.Estrabismo
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3.3.4.6.2 VERSIONES

Las versiones son movimientos binoculares, mediante el cual conoceremos el
estado funcional de cada uno de los musculos. (Perea Garcia J.Estrabismo)

Procedimiento
1.-Se evalta ambos ojos

2.-El paciente debe de ver y seguir la luz de la linterna, misma que se desplaza en
diferentes direcciones de mirada

3.-Se comprueba la motilidad.

4.-Los diferentes movimientos de mirada se observan en la siguiente figura. Figura
5

QOO

Dextroversion Posicién primaria de mirada Levoversion

i sl e e Sy

oS RI+OS
Infradextroversion Infraversion Infralevoversion

Figura 12: Versiones. Perea Garcia Jose.Estrabismo

En la figura 12 se observan las posiciones de mirada y el nombre que les
corresponde.
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3.3.4.6.3 TEST DE SACADICOS

Es un test sencillo de aplicar que nos proporciona informacion valiosa sobre la
posicién primaria de mirada y salto hacia otra posicion de mirada.

PROCEDIMIENTO

1.-Se usan dos punteros llamativos de preferencia de diferente color, por ejemplo
uno azul y otro rojo

2.-Paciente viendo al frente sin mover la cabeza y le pedimos que volteé a ver un
puntero, el que ordenemos por ejemplo: ver el azul y luego ver el rojo.

3.-Los punteros se cambian de posicion, y se le ordena al paciente que los vea solo
moviendo sus 0jos

4.- Se observa el movimiento de los 0jos, y la velocidad en la que cambia la posicién
de mirada de un puntero al otro sin perder la fijacion.
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3.3.4.7 EXPLORACION DE LA FIJACION

3.3.4.7.1 ANGULO KAPPA

Este angulo es determinado por el eje pupilar y el eje visual, se determina de una
manera monocular.

El angulo Kappa tiene valor cero cuando el eje pupilar coincide con el visual, de
modo que cuando el paciente fija la luz puntual de una linterna, el reflejo corneal
se ve proyectado sobre el centro de la pupila. (Perea Garcia J.Estrabismo)

PROCEDIMIENTO:
1.- De manera monocular
2.-Se realiza a 50 cm frente al paciente y se dirige la luz

3.-Se anota en que posicion esté el reflejo.

El resultado puede ser positivo 0 negativo segun donde cae el reflejo de la luz sobre
la pupila. Figura 13

Positivo: Cuando el eje visual es nasal con relacion al centro de la pupila, de tal
manera que la situacion del globo puede simular exotropia. (Perea Garcia J.Estrabismo)

Negativo: Cuando el eje visual es temporal con respecto al centro de la pupila, de
modo que la situacion del globo puede parecer endotropia.(Perea Garcia J.Estrabismo)

Con mayor frecuencia el angulo Kappa es positivo, con valor aproximado de 5°.
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Figura 13.- Angulo Kappa. Perea Garcia Jose.Estrabismo.

En la figura 13 podemos observar que cuando el reflejo es positivo cae nasal y
cuando el reflejo es negativo el reflejo es temporal.
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3.3.4.7.2 LENTES DE BAGOLINI

Son lentes planos marcadas con estrias muy finas y paralelas, que se colocan
en la montura de pruebas y no alteran la vision del paciente ni la acomodacion,
manteniendo la facultad de fusién en condiciones normales.(Perea Garcia J.Estrabismo)

Si el paciente fija una fuente de luz puntiforme a través de estos cristales, vera una
raya luminosa que cruza la luz, con direccion perpendicular a las microestrias o
rayado del cristal.(Perea Garcia J.Estrabismo)

PROCEDIMIENTO

1.-Colocar los lentes de bagolini en el armazdn de prueba de la siguiente manera.
0O.D: 45° O.l: 135°.
2.-El paciente su graduacion de lejos

3.-La prueba de realiza en tres distancias, lejos 6 metros, intermedio 3 metros y
cercas 1 metro. Apuntando a los lentes una luz de mano

4.-Un paciente normal ve que se forma una X luminosa.

5.-Presguntarle al paciente que observa y si es posible que nos dibuje lo que esta
viendo.

POSIBLES RESULTADOS

1.-Se forma una x: Percepcion Normal
2.-Una sola linea inclinada: Supresion y al que verificar de cual ojo

3.- Los dos haces luminosos se cruzan en el centro de la luz, pero a uno de ellos le
falta un pequefo espacio a nivel de la luz: escotoma y hay que verificar de cual ojo

4.- Se ven dos haces luminosos completos con sus centros luminicos separados,
cruzandose por encima del centro luminoso: Exotropia.(Perea Garcia J.Estrabismo)

5.- Se ven dos haces luminosos completos con sus centros luminicos separados,
cruzandose por debajo del centro luminoso: Endotropia.(Perea Garcia J.Estrabismo)
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3.3.4.7.3 HIRSCHBERG

Se observan los reflejos luminosos en las corneas del paciente utilizando una
linterna o luz puntual. Evalla el paralelismo de los ejes visuales, por ello se realiza
de manera binocular.

PROCEDIMIENTO
1.-Se realiza de manera binocular
2.-A una distancia de 50 cm se dirige la luz directa a los ojos del paciente

3.-El observador debe cuantificar donde cae los reflejos pupilares y anotar los
resultados

4.-Cada mm fuera del centro pupilar equivalen a 15 Dioptrias prismaticas.

Posibles resultados

Para dar un resultados debemos de observar donde esté el reflejo pupilar. Se
presenta de manera representativa en la figura 14.
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Figura 14.- Hirschberg. Perea Garcia Jose.Estrabismo.
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3.3.4.8 EVALUACION DE LA EXPLORACION SENSORIAL

Para evaluacion y exploracion sensorial existen diferentes pruebas que a
continuacion se mencionaran algunas de ellas.

3.3.4.8.1 TEST DE WORTH

Para realizar este test se requiere de unos lentes que tiene un filtro rojo y otro verde,
gue se colocan de esta manera, rojo en ojo derecho y el verde en el ojo izquierdo.

También se requiere de una lampara especial para la realizacion del test.

Esta ldmpara tiene 4 agujeros cubiertos por un cristal de diferentes colores: rojo

para el superior, blanco para el inferior y verde para los laterales.(Perea Garcia
J.Estrabismo)

PROCEDIMIENTO:

1.-El paciente con los lentes que se requieren para la prueba (rojo-verde)
2.-A las distancias que se realizan: 6 metros, 3 metros y 1 metro
3.-Se realiza con luz y sin luz. Usando la mejor graduacién posible del paciente.

4.-Se le pregunta al paciente: ¢ cuantas luces ve? ¢ de que color son? ¢Qué forma
tienen?

POSIBLES RESULTADOS
-Ver dos luces rojas: Significa supresion del ojo izquierdo.

-Ver 3 luces verdes: Supresion del ojo derecho.
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-Ver 4 luces una roja, dos verdes y una mezcla de rojo y verde: Indica que el
paciente esta fusionando la luz blanca, que puede ocurrir en correspondencia

retiniana normal o en correspondencia retiniana andmala armonica.(Perea Garcia
J.Estrabismo)

Pero también podemos sospechar de un estrabismo de angulo pequefio, capaz de
fusionar en correspondencia retiniana anémala.

-Ver cinco luces dos rojas y tres verdes: Diplopia.

Silas dos luces rojas se encuentran a la derecha: diplopia homénima, va a ser
expresion de endoforia descompensada por la disociacion de la prueba, o
endotropia con correspondencia retiniana normal, o correspondencia retiniana
andémala no armonica.

Si las dos luces rojas se encuentran a la izquierda: diplopia cruzada, corresponde
a una exoforia descompensada, 0 puede tratarse de exotropia con
correspondencia retiniana normal o anGmala no armonica.(Perea Garcia J.Estrabismo)

3.3.5 COVER TEST

El cover test es considerado una de las pruebas mas importantes para diagnosticar
y diferencia si la desviacion es una tropia o una foria.

A continuacién, explicaremos en que consiste y como se realiza.
Consiste en ocluir un ojo y observar el movimiento que produce del otro ojo.

Existen numerosas modificaciones de la prueba que se aplicaran segun las
caracteristicas y requerimientos de cada caso. (J.LANG.Estrabismo)

El test es facil de realizar y no se requiere de mayor equipo solo de un oclusor o
prismas segun el caso.
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PRODECIMIENTO

1.- El paciente fija un objeto o punto luminoso de lejos (a 5 m), de cerca (a 30 cm)
y en las diferentes direcciones de mirada. Recordemos que pacientes muy
pequefios solo se realiza de cercas.

2.- El cover test se realiza sin correccion y con correccioén, fijando uno u otro ojo.

3.- Se realiza sin disociar (cover-un cover test) y disociando (cover test alternado).

4.- La prueba consiste en interponer entre el ojo del paciente y el objeto fijado
un oclusor.

5.-Se valora lo siguiente: -El movimiento de fijacibn que hace el ojo descubierto.
-El movimiento que hace el ojo ocluido. -El movimiento que hace el ojo ocluido
al desocluirle.(Perea Garcia J.Estrabismo)

3.3.5.1 TIPOS DE COVER TEST

Existen diferentes tipos de cover test los cuales son:

a) Oclusion unilateral (Cover-uncover)

Situacion: Paciente con los dos ojos descubiertos mirando un objeto o un foco
luminoso a determinada distancia (fijacion binocular).

Ocluimos un 0jo y observamos el comportamiento del otro ojo viendo si hay
movimiento de fijacion para orientarse hacia dicho objeto. Esta sacada de
refijacion significaréa que estamos en presencia de estrabismo. En caso de no
haberla, tras dejar un instante los ojos destapados, procederemos a ocluir el
segundo ojo y ver el comportamiento del ojo descubierto.(Perea Garcia J.Estrabismo)

Es decir, se trata de realizar la siguiente secuencia: ojo derecho ocluido-ojo derecho
desocluido, ojo izquierdo ocluido-ojo izquierdo desocluido, mediando entre ambas
oclusiones un espacio de tiempo en el que los dos o0jos estan descubiertos mirando
el objeto de fijacion.(Perea Garcia J.Estrabismo)
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Ante esta oclusion de un ojo se permite la posibilidad de utilizar la fusién en fijacién
binocular durante ese pequefio espacio de tiempo, que podria ser normal (ortotropia
con fijacion binocular) o andémala (estrabismo con fijacion biocular o unién
binocular).(Perea Garcia J.Estrabismo)

Este test mide el angulo en condiciones naturales.

Este tipo de cover test unilateral. (cover-uncover test) es una prueba ideal para el
diagndstico de una microtropia y, también, para un pseudoestrabismo.

b) Oclusion alternada (Cover test alternado)

Es ocluir uno u otro ojo de modo alternante, sin dejar mediar entre ambas
oclusiones espacio de tiempo alguno.

Contrariamente al cover anterior, estamos ante un test muy disociante. Tratamos
de ver el movimiento de fijacion de un ojo hacia el objeto partiendo de un momento
sin fijacion binocular, en el que la fusion, normal o patologica, se encuentra
previamente rota, por lo que el angulo de desviacion que vamos a obtener es el
MAXimo.(Perea Garcia J.Estrabismo)

Es el testideal para detectar la heteroforia, que precisa esta ruptura fusional para
despertarse y, también, para determinar la maxima desviacién ocular del paciente
(tropia + foria).
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C) Oclusion con lentes prisméaticas

Es un cover test que busca cuantificar el angulo de estrabismo en dioptrias
prismaticas.

Procedimiento:

Fijar un punto luminoso, a 30 cm o 5 m, eligiendo distancia a la que queramos hacer
la valoracion.(Perea Garcia J.Estrabismo)

Mediante el test de Hirschberg, determinamos el angulo de manera aproximada
antes de iniciar la prueba. (Perea Garcia J.Estrabismo)

También, mediante cover unilateral o cover alternante, segun gueramos
comprobar la minima o la maxima desviacion respectivamente:

1.- Cover unilateral con lentes prismaticas:

Se coloca un prisma de valor aproximado sobre el ojo en desviacion, con la base
opuesta al sentido del estrabismo, es decir, base temporal en endotropia, base
nasal en exotropia, base inferior en hipertropia, y base superior en hipotropia, para,
a continuacion, ocluir el ojo director observando el movimiento del otro bajo la lente
prismatica.(Perea Garcia J.Estrabismo)

Se Colocan diferentes potencias de prismas hasta llegar en el momento en el que
se anule el movimiento de fijacion de este ojo. Asi nos indicara el angulo de
estrabismo medido en dioptrias prismaticas.
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2.- Cover alternante con lentes prismaticas:

La oclusion se hace de manera alternante sin mediar tiempo entre ambos ojos, al
anteponer un prisma al ojo que se desocluye y observarmos el movimiento
de fijacion para, llegar a la potencia en que no se aprecie movimiento alguno.

d) Maniobra de Costembader (distance cover test)

Se realiza con el oclusor colocado a cierta distancia del ojo del paciente, para evitar
tocar la cara del nifio, porque cuando es muy pequefo se pone a la defensiva y no
lo permite. Imagen representativa. Figura 15

Figura 15: Maniobra de costembader.Perea Garcia Jose. Estrabismo

En la figura 15 se observa representativamente como se debe de realizar la
maniobra de costembader.

Analizamos las diferentes técnicas de cover test ahora cuales son los posibles
resultados.
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POSIBLES RESULTADOS

a) Angulo de estrabismo manifiesto:

Al ocluir el ojo director, el cover test va a permitir valorar el angulo objetivo en lo
gue respecta a su direccidOn y grado.(Perea Garcia J.Estrabismo)

Al comprobar el movimiento que realiza el ojo descubierto, sabremos si estamos
ante una endotropia, exotropia, hipertropia o0 hipotropia.(Perea Garcia J.Estrabismo)

El angulo puede cuantificarse mediante el uso de prismas.(Perea Garcia J.Estrabismo)

b) Ausencia de desviacion

Si al ocluir un ojo, el otro hace un pequefio movimiento de fijacion, es
evidente que se trata de microtropia.(Perea Garcia J.Estrabismo)

Ahora bien, si no vemos movimiento alguno, indicara una ortotropia o microtropia

con fijacion excéntrica adaptada patologicamente al angulo de desviacion.(perea
Garcia J.Estrabismo)

Pero la toma de agudeza visual, la visuscopia, el test de Irvine Jampolsky con
VOG y el test de Bagolini nos llevara al diagndstico definitivo.(Perea Garcia J.Estrabismo)

Al usar un ocluido translicido podemos comprobar que se desvia y retoma su
posicion recta al desocluir, indica una heteroforia.

También podemos ver endodesviacion acompafiada de pequefios movimientos
nistdgmicos, que expresaria uno de los componentes de la endotropia congénita
(endotropia de oclusién o desviacidn horizontal disociada).(Perea Garcia J.Estrabismo)
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3.4.- SINDROME ALFABETICO

Existen diferentes sindromes de estrabismos los cuales son; sindrome A, sindrome
Y, sindrome X y sindrome V pero en esta ocasion abordaremos el sindrome X.

Cuando hablamos de sindrome alfabético hace referencia a estrabismos
incomitante, que presentan desviaciones oculares de angulo distinto, segun la
posicion de la mirada.(Delgado P.)

Se diagnostican mediante la medicion de la magnitud de las desviciones, las
desviaciones son mas evidentes en supraversion, infraversion o en alguna
lateroversion.(Delgado P.)

3.4.1 - SINDROME X

Los ejes visuales en este sindrome son divergentes en ambas posiciones tanto en
mirada supraversion como en infraversion haciendo una desviacion exo y converge
en posicion primaria de mirada.(Delgado P.)

Causada principalmente por el musculo recto lateral que se encuentra muy
contraido.(Delgado P.)

Se observa de manera representativa en la figura 16.
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Figura 16.- Sindrome Alfabético X. Delgado Paola

Como se observa en la figura 16 los ejes visuales son divergentes en ambas
posiciones tanto en mirada supraversion como en infraversion formando
aparentemente una X, de ahi deriva su nombre.
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3.5.- SUPRESION

3.5.1 DEFINICION

Se define como el fallo de uno de los sistemas visuales monoculares para percibir

normalmente un objeto visible en todo o parte del campo visual.(camps VJ.Rivalidad y
Supresion Binocular)

Pero también se puede dar una supresion total que son las imagenes totalmente

Suprimida o bien en algunos casos se suprimen partes del campo visual del ojo
derecho o partes del izquierdo.(camps VJ.Rivalidad y Supresién Binocular)

3.5.2 CLASIFICACION DE SUPRESIONES

3.5.2.1 Supresion normal (rivalidad): Existe pérdida de sensibilidad luminosa y

cromética aumentando el tiempo de reaccion en la zona suprimida.(camps VJ.Rivalidad
y Supresion Binocular)

3.5.2.2 Supresion patologica (estrabismos): En esta existen
— Disminucién de las ventajas de la sumacion binocular
— Pérdida de estereopsis en la zona de supresion (escotoma)

— Pero no existen pérdidas de sensibilidad cromatica. (camps VJ.Rivalidad y Supresién
Binocular)

3.5.3 PRUEBAS QUE NOS AYUDAN A DETERMINAR S| EXISTE UNA
SUPRESION.

3.5.3.1 -Lampara de Worth, prueba que se explicé anteriormente.

3.5.3.2 -Lentes de Bagolini, prueba que se explicé anteriormente.
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3.6.- ROBLEMAS REFRACTIVOS

Los problemas refractivos también son conocidos como ametropias, donde esta
alterado el poder refractivo del ojo en la que, sin acomodar, el punto conjugado de
la retina no coincide con el infinito.(vecila M.Manueal de Optometria. p 195)

Por tanto la imagen procedente de un objeto situado en el infinito 6ptico se forma
por delante o por detras de la retina. (vecilla M.Manueal de Optometria. p 195)

Existen cuatro tipos de ametropia: Miopia, Hipermetropia, Astigmatismo y Presbicia

Explicaremos cada uno, pero empezaremos con la hipermetropia porque nuestro
paciente presenta esta ametropia.

3.6.1 HIPERMETROPIA

3.6.1.1 DEFINICION

La palabra de hipermetropia proviene de la unidon de tres términos griegos, hiper
“exceso’, metro ‘medida” y opia “vista“, hace referencia que el foco se forma a mas
distancia de lo normal, por detras de la retina.(vecilla.M.2018)

El ojo hipermétrope para ver nitido a cualquier distancia, tanto de lejos como de
cerca, necesita estimular su acomodacion, tanto mas cuanto mayor sea su defecto
refractivo.(vecilla.M.2018)

3.6.1.2 FISIOPATOLOGIA DE LA HIPERMETROPIA
Se divide en tres:

Hipermetropia axial: Las partes refractivas del ojo son normales, pero su longitud
del eje anteroposterior esta disminuida, el ojo es mas pequefio de lo normal.

Hipermetropia de curvatura: Ocurre cuando hay un aumento en los radios de
curvatura de la cornea o en el cristalino.

Hipermetropia de indice: Cuando existe una disminucion del indice de refraccion del
cristalino y del humor acuoso o por su parte un aumento en el vitreo. (vecilla.M.2018)
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3.6.1.3 SIGNOS CLINICOS DE LA HIPERMETROPIA

Un ojo con baja hipermetropia aparenta ser un ojo normal, pero en hipermetropias
elevadas pueden presentar signos clinicos como:

-Estrabismo convergente: Se origina por el exceso de acomodacion para ver de
lejos.

-Acercamiento excesivo a los objetos: Al no poder acomodar lo suficiente acerca los
objetos con el fin de hacerlos méas grandes.

-Conjuntivitis o blefaritis: Ocasionadas por congestion de la zona anterior del 0jo,
sometido a un esfuerzo de acomodacion constante.

-Ambliopia bilateral: Ocasionadas por una hipermetropia elevada con corregida a
tiempo, por lo cual no se desarrolla correctamente la vision. .(vecilla.M.2018)

3.6.1.4 SINTOMAS DE LA HIPERMETROPIA

-Disminucion de la agudeza visual de lejos: Una ametropia mayor a +3.00 D en
paciente adultos por la disminucién de su amplitud de acomodacion.

-Disminucion de la agudeza visual de préxima: Existe una disminucion y depende
del efecto refractivo.

-Cefaleas frontales: Se asocian por el trabajo de cerca.

-Astenopia: Conjunto de sintomas inespecificos como por ejemplo, dolor de
cabeza, 0jos rojos, ardor ocular, vision borrosa Yy fatiga visual.

-Fotofobia: Sufren de fotofobia sin que exista un motivo que lo justifique.

-Espasmo acomodativos: Calambre en el musculo ciliar acompafiado de vision
borrosa que se aclara al mirar a través de una lente negativa, por ello pueden ser
confundidos con miopes.
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3.6.1.5 CORRECCION DE LA HIPERMETROPIA

Mediante lentes positivos 0 convexos que su funcion es aumentar el poder refractivo
del ojo.

Es necesario definir cuando se requiere mandar la correccion 6ptica y cuando no.

MENOS DE 6 ANOS DE EDAD

La correccién de cualquier defecto refractivo es importante porque es la edad donde
se desarrolla la vision.

Corregir la hipermetropia depende de:

-Es necesario solo si existe una causa que lo justifique por ejemplo baja agudeza
visual, estrabismo.

-Si no esta asociada con un astigmatismo se puede hipocorregir en 1.00D a 2.00D,
en hipermetropias mayores a +6.00D, es correcto corregir todo el valor de la
ametropia.

-Estrabismos convergentes se debe de corregir en su totalidad.

-En presencia de una anisometropia que es la diferencia de graduacion entre ambos
0jos, se prefiere corregir en su totalidad la hipermetropia en ambos ojos o algunos
otros autores prefieren hipocorregir la misma graduacion en ambos 0j0S. (Martin.2018)

ENTRE 6 A 20 ANOS DE EDAD

Se dice que la hipermetropia se disminuye con la edad, en este caso se debe de
corregir cuando existe alta hipermetropia, presencia de endodesviaciones o
alteraciones de la acomodacion que provoguen sintomas.

Un exceso de trabajo de cerca, no se descarta la opcién de unos lentes bifocales
claro depende de la cantidad de hipermetropia, es frecuente prescribir la
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hipermetropia de lejos para su uso de cerca y evitar los sintomas relacionados con
la lectura.(vecilla.M.2018)

ENTRE 20 Y 40 ANOS DE EDAD

A esta edad la hipermetropia se puede volver sintoméatica por la pérdida de la
amplitud de acomodacion o por espasmos de acomodacion.

Sintomas y signos: cefalea, disminucion de la agudeza visual de lejos.

Es preferible en algunos pacientes hipocorregir los de lejos con la potencia que
soluciones sus problemas de vision cercana. Se recomienda una hipocorrecion de
1.00D a 2.00D depende de la edad y del problema refractivo. (vecilla.M.2018 )

MAYORES DE 40 ANOS

A esta edad la agudeza visual de lejos aparece reducida por la pérdida de la
capacidad de acomodacién y por los cambios de indice que sufre el cristalino.

Indicado el uso de lentes positivas para recuperar una buena vision de lejos.

Es recomendable una hipocorreccion levemente de 0.50 D a 0.75 D depende de la
edad y del problema refractivo.

No olvidemos que a esta edad se presenta la presbicia por lo cual es necesario la
prescripcion para lejos y para cerca ya sea la opcion de bifocales, progresivos o
multifocales. (vecilla.M.2018)
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3.6.2 MIOPIA

3.6.2.1 DEFINICION

Miopia proviene de dos términos griegos: my cerrar el 0jo y opia vista. Esto porque
los miopes guifian los ojos para ver mejor de lejos. (vecilla M.Manueal de Optometria. p 107)

Pacientes que presentan este problema refractivo tienen dificultad para ver claro de
lejos.

3.6.2.2 SIGNOS CLINICOS DE LA MIOPIA

Entre los signos que podemos encontrar estan: pupilas pueden ser de habito
midriatico, alteracion de la relacibn acomodacion-convergencia, el paciente entorna
los parpados cuando esta intentando mirar de lejos con el objeto de disminuir el

diametro pupilar y aumentar por tanto la profundidad de campo.(vecilla M.Manueal de
Optometria. p 112)

3.6.2.3 SINTOMAS DE LA MIOPIA

Entre los sintomas que podemos encontrar estan:

a) Sintomas de la miopia simple

-Disminucion de la A.V de lejos
-Fotofobia: Por la midriasis pupilar o por la dispersion de la luz en los medios
oculares. (Vecilla M.Manueal de Optometria. p 114)

b) Sintomas de la miopia patolégica
-Escotomas: Es una lesion a nivel de la retina, que pueden ocasionar alteraciones
en el campo visual se puede presentar como una mancha ciega.

-Miodesopsias: Vision de moscas volantes debido a la degeneracion del vitreo

-Metamorfopsias: Alteracion de la funcién visual central que provoca que las lineas
rectas se ven torcidas o deformadas.
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-Disminucién de la visién nocturna: No esta relacionado con la cuantia de la

ametropia pero si con la disminucion de la agudeza visual. (vecila M.Manueal de
Optometria. p 114)

3.6.2.4 MIOPIA SIMPLE Y PATOLOGICA

Mencionaremos los dos tipos de clasificacién desde el punto de vista clinico,
miopia simple y miopia patolégica:

MIOPIA SIMPLE: Son miopias bajas, inferiores a -6.00 dioptrias y no presenta
lesiones a nivel ocular. También conocida como miopia de desarrollo o miopia
fisiologica.

MIOPIA PATOLOGICA: Son miopias elevadas, mayores a -6.00 dioptrias y
progresivas son acomparfadas de lesiones oculares.(vecilla M..Manueal de Optometria. p 113)
Los términos como miopia magna, maligna, patolégica o progresiva suelen
asociarse con miopias que aumentan rapidamente, incluso 4.00 dioptrias por afio y

se asocian con opacidades vitreas y alteraciones coriorretinianas. (vecilla M.Manueal de
Optometria. p 113)

3.6.2.5 CLASIFICACION DE LA MIOPIA EN FUNCION DE SU
MAGNITUD

MIOPIA BAJA: Menos a 4.00 dioptrias
MIOPIA MODERADA: Entre 4.00 a 8.00 dioptrias
MIOPIA ELEVADA: Mayor a 8.00 dioptrias

3.6.2.6 CORRECCION OPTICA DE LA MIOPIA

Para su correccidn se necesitan lentes negativos que se emplea en lentes
oftalmicos o lentes de contacto. (vecilla M.Manueal de Optometria. p 115)
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3.6.3 ASTIGMATISMO

3.6.3.1 DEFINICION

Proviene del término griego: stigma que significa punto e ismos que indica un
proceso patoldgico, patologia sin punto. (vecilla M.Manueal de Optometria. p 139)

Por la imposibilidad de los que la padecen en enfocar las imagenes en un unico
punto.(vecilla M.Manueal de Optometria. p 139)

Desde la definicién del punto de vista refractivo es un defecto de la curvatura de

sus medios refringentes que impide la convergencia de los rayos luminosos en un
solo foco, no existe un foco puntual.(vecilla M.Manueal de Optometria. p 139)

3.6.3.2 SIGNOS CLINICOS DEL ASTIGMATISMO

Uno de los principales signos es el astigmatismo corneal, por los radios de

curvatura, también estos pacientes pueden presentar conjuntivitis o blefaritis.
.(Vecilla M.Manueal de Optometria. p 151)

3.6.3.3 SINTOMAS DEL ASTIGMATISMO

Los pacientes con astigmatismos leves por lo regular no presentan sintomas pero
algunos astigmatismos pueden presentar:

-Vision borrosa disminuida principalmete de lejos y de cerca.
-Astenopia que produce fotofobia, lagrimeo, vértigos, nauseas y cefalea frontal.

-Posicion compensadora de cabeza o torticolis, especial en astigmatismos oblicuos
-Acercamiento excesivo durante la lectura para conseguir aumentar el tamafio de la

imagen retiniana.

-Cefalea (dolor de cabeza) o sintomas astendpicos.(Vecilla M.Manueal de Optometria. p 152)
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3.6.3.4 ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA DEL
ASTIGMATISMO

La mayoria de los astigmatismos son de origen congénito es decir se nace con este
problema refractivo.

Entre la etiologia y fisiopatologia del astigmatismo encontramos:

a) Astigmatismo de curva
Las superficies refringentes del ojo no son esféricas y estas pueden ser;
La cOrnea y el cristalino

b) Astigmatismo de indice

Se trata cuando la potencia varia por cambios del indice de refraccion en los
medios transparentes. (Vecilla M.Manueal de Optometria. p 141)

C) Astigmatismo de posicion

Este astigmatismo se produce por la oblicuidad entre las superficies de refraccion,
cérnea y cristalino, con la retina. (vecilla M.Manueal de Optometria. p 152)

Causas comunes: luxacion del cristalino y las deformaciones retinianas. (vecilla
M.Manueal de Optometria. p 141)

65



3.6.3.5 ASTIGMATISMO REGULAR E IRREGULAR

Se basa por la perpendicularidad y regularidad de los meridianos principales y se
clasifican en:

-Astigmatismo regular: Presenta meridianos perpendiculares entre si y su

refraccion es constante a lo largo de cada meridiano.(vecilla M.Manueal de Optometria. p
147)

-Astigmatismo Irregular: Presenta meridianos que no son perpendiculares entre si,

la refraccion puede variar en los distintos puntos de cada meridiano. (vecilla M.Manueal
de Optometria. p 147)

3.6.3.6 ASTIGMATISMO SIMPLE, COMPUESTO Y MIXTO

Se clasifica segun la combinacién con otro problema refractivo, los cuales son:
-Astigmatismo simple: Un punto focal esta en retina y el otro por delante o por detras.

-Astigmatismo hipermetrépico simple: Un meridiano es amétrope se sitta por detras
de la retina.

-Astigmatismo miopico simple: El meridiano amétrope se sitia por delante de la
retina.

-Astigmatismo compuesto: ningun meridiano focaliza en la retina.

-Astigmatismo hipermetropico compuesto: Ambos meridianos se encuentran por
detras de la retina.

-Astigmatismo midpico compuesto: ambos meridianos se encuentran por delante de
la retina.

-Astigmatismo mixto: El meridiano principal se sitla por delante de la retina y el otro
por detras. (Vecilla M.Manueal de Optometria. p 147)
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3.6.3.7 MAGNITUD DEL ASTIGMATISMO

Segun las dioptrias se clasifican el astigmatismo de la siguiente manera:
-Astigmatismo insignificante: Mejor a 0.75 dioptrias.

-Astigmatismo bajo: entre 1.00 a 1.50 dioptrias.

-Astigmatismo moderado: entre 1.75 a 2.50 dioptrias.

-Astigmatismo alto: Mayor a 2.50 dioptrias. (vecilla M.Manueal de Optometria. p 149)

3.6.3.8 CORRECCION OPTICA DEL ASTIGMATISMO

Para su correccion se necesitan lentes cilindricas, que son lentes que tiene diferente
potencia en sus dos meridianos principales.

Para su correccion se puede utilizar un lente oftalmico o un lente de contacto segun
el tipo y la magnitud del astigmatismo.
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3.6.4 PRESBICIA

3.6.4.1 DEFINICION

La palabra presbicia proviene de dos términos griegos, presby:viejo, tes:propio, es
decir es un problema visual que afecta a personas adultas.(vecila M.Manueal de
Optometria. p 167)

Fisiologicamente es la disminucién de la acomodacion, que es una perdida natural

de la elasticidad del cristalino y del tono muscular ciliar.(vecilla M.Manueal de Optometria. p
167)

Aparece en el adulto mayor después de los 40 afios de edad.

3.6.4.2 ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

Se produce por el envejecimiento fisioldgico del sistema visual, se relacionan dos
mecanismos para su aparicion de la misma:

1.-Por la pérdida de potencia de contraccién del musculo ciliar.

2.-Por la disminucién de la elasticidad del cristalino. (vecilla M.Manueal de Optometria. p 171)

3.6.4.3 SIGNOS CLINICOS DE LA PRESBICIA

Entre los principales signos clinicos se encuentran:
-Disminucion de la amplitud de acomodacion.

-Alejamiento del punto proximo de convergencia en personas mayores a 40 afos.
(Vecilla M.Manueal de Optometria. p 172)
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3.6.4.4 SINTOMAS DE LA PRESBICIA

Entre los principales sintomas que refiere el paciente son:

-Alejamiento del texto para ver con claridad las letras
-Dificultad para realizar tareas en vision cercana
-Dificultad con la lectura

-Fatiga ocular durante o después de tareas en vision cercana. (vecilla M.Manueal de
Optometria. p 172)

3.6.4.5 CORRECCION OPTICA DE LA PRESBICIA

Para la correccion éptica de la presbicia, se utiliza un lente positivo que puede ser
un lente oftdlmico o un lente de contacto. Con la adicién o graduacion que requiere
el paciente.

Opciones en lentes oftadlmicos: lentes simples para la lectura, lentes bifocales y
lentes progresivos.(Vecilla M.Manueal de Optometria. p 173)
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3.7. PROBLEMAS DE APRENDIZAJE
RELACIONADOS CON LA VISION

3.7.1 LECTURA

Al momento de realizar la lectura de un texto, se requieren ciertas habilidades
visuales por ejemplo, al momento de leer un texto los ojos avanzan a pequefios
saltos, que son conocidos como movimientos sacadicos, que se alternan con
periodos de fijacién en que permanecen inmoviles.

Los periodos de fijacion permiten al lector percibir algo escrito y los movimientos de
sacéadicos le trasladan al siguiente punto del texto con la finalidad de que quede
situado frente a la fovea, zona de maxima agudeza visual, y pueda continuar
asimilando la informacion.(Lépez.p 35)

Asi la lectura consiste en fijar un pequefio texto, y mediante un movimiento
sacadico, pasa al siguiente texto, en donde permanecen sus 0jos fijos por un tiempo
por lo cual se genera un nuevo movimiento sacadico y una nueva fijacion, y asi
sucesivamente mientras se continua con la lectura.

En algunas ocasiones, estos movimientos van hacia atras, o se regresan a una zona
gue ya habia sido leida anteriormente.

Las variaciones, tanto de las fijaciones como en la amplitud y direccion de los
movimientos sacadicos durante una lectura, son caracteristicas distintas segun el
texto, por ejemplo al aumentar la dificultad de la lectura se disminuye la longitud de
los saltos y aumentan las fijaciones y el nimero de regresiones.

Los puntos a donde se dirigen los ojos al momento de leer, suelen ser las zonas
donde se encuentra la principal informacion por ejemplo:

* Lugares en los que se encuentran las palabras, mas que a los espacios vacios.

* Palabras de contenido mas que a las palabras de funcion.(Lépez.p 35)
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3.7.2 DIAGNOSTICO DE PROBLEMAS DE APRENDIZAJE
RELACIONADOS CON LA VISION

La mayoria de los alumnos en la etapa escolar presentan problemas de aprendizaje
gue pueden incluir dificultades con las matematicas, con el lenguaje oral y escrito,
problemas con la lectura, problemas perceptuales y de atencion.

Existen diversas causas entre ellas estan:

» Falta de ensenanza eficaz u otras deficiencias del sistema educativo.

» Falta de concordancia entre las capacidades del nifio y el método de ensefianza.

* Nifios a los que se les introduce la lectura antes de estar intelectual, fisica, social
0 emocionalmente preparados.

* Estimulos cognitivos inadecuados durante los primeros afos.

« Déficit sensoriales o perceptuales visuales o auditivos. (Lépez.p 65)

Muchos de estos problemas pueden diagnosticarse de una forma errénea o incluso
pasar por desapercibidos, sin tomar en cuenta la importancia que tiene la visién en
el aprendizaje.
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3.7.3 ¢COMO DETERMINAN LOS EDUCADORES QUE UN NINO
POSEE UNA INCAPACIDAD DE APRENDIZAJE?

Para tener un diagnostico el alumno debe de ser sometido a un test llamado
psico-educacional cuando existe la dudad de que pueda tener una incapacidad de
aprendizaje.

En este test psico-educacional se incluye una serie de analisis para determinar su
inteligencia, capacidad de ejecucion y estado emocional.

OTROS PROBLEMAS DE APRENDIZAJE

Entre estos problemas de aprendizaje esta la dislexia y la falta de atencion por
hiperactividad que su abreviatura es (ADHD).

Hablaremos primero de la dislexia:

a) Dislexia: Es un tipo de incapacidad de aprendizaje que se caracteriza por
serios problemas de lectura.

Se describe como un estado en el que la persona no puede mejorar su lectura por
encima del nivel de 2° o 3° curso. El origen del problema se puede encontrar en una
lesion cerebral, una insuficiencia neuroldgica o esta genéticamente determinada.

El problema es que con el mal uso de la palabra dislexia, cuando se utiliza solo para
describir un problema de lectura, es que con él se implica que el nifilo posee una
lesion cerebral. (Lopez.p 66).
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b) Falta de atencién por hiperactividad (ADHD)

Para diagnosticar a un nifio con falta de atencién por hiperactividad, debe presentar
al menos 8 de las siguientes caracteristicas durante al menos 6 meses y de
comienzo antes de los 7 afos:

1. Con frecuencia juguetea con las manos 0 pies 0 no se sienta tranquilamente.

2. Tiene dificultades para permanecer sentado cuando se le exige que lo haga.

3. Se distrae con facilidad con estimulos extrafos.

4. Le resulta dificil esperar su tumo en juegos o actividades de grupo.

5. Con frecuencia contesta antes de haber terminado de realizarle la pregunta.

6. Le resulta dificil seguir las instrucciones que le dan otros.

7. Le resulta dificil mantener la atencion durante los ejercicios o actividades de
juego.

8. Con frecuencia cambia de una actividad a otra antes de haber terminado la
primera.

9. Le resulta dificil jugar tranquilamente.
10. Con frecuencia habla excesivamente.

11. Interrumpe con frecuencia.

12. Con frecuencia no parece estar escuchando cuando se le habla.

13. Pierde con frecuencia objetos que le son necesarios para ejercicios o
actividades escolares o de casa.

14. Con frecuencia se dedica a actividades peligrosas sin tener en cuenta las
posibles consecuencias. (Lépez.p 67).

El alumno debe de presentar al menos 8 de las siguientes caracteristicas
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Existe otra clasificacibn que se conoce como, falta de atencién sin hiperactividad
sus abreviaturas ADD.

Las caracteristicas principales son:

1. Causas del ADHD: Se han postulado muchas teorias sobre las causas,
incluyendo entre ellas alergias alimentarias, a la luz fluorescente, a toxicidad
por plomo, a lesiones neuroldgicas estructurales y a un mal desarrollo del
feto durante la gestacioén. La etiologia de la ADHD no esta aun clara.

2. Diagnéstico de ADHD. Alrededor de un 3% al 5% de todos los nifios padecen
ADHD. EIl nimero de nifios afectados es superior al de nifias (9 a 1l). Para
llegar al diagnéstico normalmente se requiere la intervencién de un equipo
de profesionales que incluye pediatras, psicologos, educadores vy
optometristas.

3. Tratamiento del ADHD. Generalmente el programa de tratamiento de ADHD
incluye distintos aspectos como son la intervencién a nivel de educacion, el
consejo psicologico, modificacion del comportamiento, actuacion optométrica
y medicacion. (Lépez.p 67).

Como se mencioné anteriormente para llegar a este diagndstico se necesita de un
equipo multidisciplinario para llegar a un correcto diagnaostico.
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3.7.4 LA RELACION QUE EXISTE ENTRE LA VISION Y EL
APRENDIZAJE

La investigacion en esta area lleva afos, algunos investigadores afirman que la
vision y el aprendizaje no tiene ninguna relacion directa y también existen
investigadores quienes afirman que la vision es el principal factor en los problemas
de aprendizaje.

La investigacion en esta area demuestra que la vision esta relacionada con el
aprendizaje, es uno de los factores que pueden interferir con el rendimiento
académico.(Lopez. P 68)

Por lo cual una consulta de Optometria sera necesaria siempre y cuando el alumno/
paciente presente dificultades de aprendizaje.

Separando la vision en dos categorias diferentes:

a) Problemas eficacia visual
b) Problemas de procesamiento de la informacion visual

Asi dividiendo al consulta en evaluar la eficacia visual donde buscamos problemas
gue estén relacionados con errores refractivos, acomodativos, vision binocular,
oculomotricidad y salud ocular en general.

Y la segunda parte se evalla el procesamiento de la informacion visual, donde
buscamos problemas de direccionalidad, capacidad espacial visual, capacidad de
analisis visual, y de integracion motora visual. .(Lépez. P 68)
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3.7.5 APRENDER A LEER FRENTE A LEER PARA APRENDE

Cuando un alumno/ paciente esta aprendiendo a leer, esta actividad exige grandes
demandas visuales, a continuacion las mencionaremos;

a) APRENDER A LEER

1.-Caracteristicas:
» Mayor énfasis en el reconocimiento y recuerdo de las palabras.
» Gran tamano de letra con pocas palabras en cada pagina.

* Los métodos de ensefianza de "mira y di" priman la memoria visual.
» Los métodos fonéticos exigen un escrutinio cuidadoso de los detalles
internos de palabras individuales.

* La actividad normalmente no se desarrolla durante largos periodos de
tiempo
» Se puede utilizar la escritura para trabajar la lectura.

2.- Factores visuales importantes:

* Exacto control oculomotor
* Percepcion de las formas y discriminacién visuales, incluyendo la
orientacion direccional.

* Memoria visual.
» La acomodacion y la vision binocular generalmente no son factores criticos,
a menos que exista una gran utilizacion de mala calidad de impresion.

» Capacidad para integrar los estimulos auditivos y visuales.

* La coordinacion ojo-mano resulta importante cuando se utiliza la escritura
como refuerzo de la lectura. .(Lopez. P 68)
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b) LEER PARA APRENDER

1.- Caracteristicas:

 Trabajos mas largos de lectura

» Tamano de letra mas pequefo

* Las pistas del contexto van siendo mas importantes para el reconocimiento
de las palabras.

* Las pistas fonéticas y linguisticas estan disponibles con mayor facilidad

« El analisis de las palabras se realiza de forma mas automatica y existe una
menor necesidad de dependencia de la percepcion de las formas.

* El énfasis se desplaza de la comprension a la velocidad.

2.- Factores visuales importantes:

* La acomodacion y la vision binocular se vuelven mas importantes

* El control oculomotor es importante para mantener el sitio o mantener la
continuidad del input.

* La percepcion de las formas juega un papel decreciente. (Lépez. P 68)

RELACION ENTRE CONTROL OCULOMOTOR Y APRENDIZAJE
1.- Comenzando a leer:

* El principiante necesita atender a los detalles internos de las palabras, lo
cual requiere un control oculomotor preciso

* Para utilizar el analisis fonético resulta necesario una inspeccién secuencial
exacta de las palabras

* El control oculomotor esta relacionado con la capacidad para mantener la
atencion.

2.- Lectura sofisticada:

* Menor dependencia de la necesidad de atender a detalles internos de las
palabras ya que se pueden utilizar otras estrategias para la identificacion de
las palabras.

* El control oculomotor se hace importante para mantener el sitio.

* Las omisiones, sustituciones y errores de "despiste” pueden ser debidos a
un control oculomotor inexacto.

* La lectura comprensiva puede verse adversamente afectada por un control
oculomotor pobre.

» Una de las formas de compensar un control oculomotor erratico es disminuir
la velocidad de lectura para evitar errores.(Lépez.p.69)
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d) RELACION ENTRE ACOMODACION Y APRENDIZAJE
1.- Comenzando a leer:

* Se utiliza un tamafio grande de letra
 Rara vez se informa de emborronamiento, incluso cuando existe una
acomodacion deficiente.

* La mayoria de las lecciones son de corta duracion, minimizandose los
efectos de fatiga debida a problemas acomodativos.

* El corto periodo de atencién es mas frecuente que el emborronamiento o la
astenopia.

2.- Lectura sofisticada:

* El énfasis de la lectura se desplaza desde la descodificacion a la velocidad
y comprension.

* El menor tamano de las letras y el mayor tiempo de lectura hacen que la
acomodacion sea muy importante
 Con frecuencia la fatiga aparece como primer sintoma.

* Se produce una disminucion abrupta de la lectura eficaz en funcién del
tiempo de lectura.
» Se puede informar de emborronamiento intermitente.

» Se produce astenopia cuando el paciente insiste en continuar leyendo, a
pesar de la falta de eficacia de la acomodacion.
* Frecuente presencia de cefaleas frontales medias

* Los sintomas se pueden evitar simplemente con no leer.

* Entre los pacientes que contindan leyendo a pesar de la astenopia se puede
desarrollar un espasmo acomodativo como adaptacion. (Lépez.p 69)
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e) RELACION ENTRE VISION BINOCULAR Y APRENDIZAJE
1.- Comenzando a leer:

* El énfasis esta puesto en la descodificacion, no en el uso mantenido
* Los problemas de vision binocular no siempre son un factor principal,
incluso cuando estan presentes.

* Los problemas de fusion binocular pueden interferir cuando se exige una
gran atencién en impresion de mala calidad o cuadernos de trabajo y cuando
los ejercicios son de larga duracion.

* Los sintomas de astenopia son raros.
* El corto tiempo de atencidn, el intento por evitar el trabajo y los intentos por
cortar son frecuentes. (Lépez.p70)

2.- Lectura sofisticada:

* El énfasis de la lectura esta en la velocidad y la comprension.

* La capacidad de la lectura de mantenimiento se hace importante.

» Las disfunciones binoculares se vuelven cada vez mas importantes a
medida que aumenta la carga de trabajo.

* La comprension se ve adversamente afectada y puede que exista la
necesidad de releer con frecuencia.
* La lectura en un vehiculo en movimiento puede producir nauseas.

sLas cefaleas pueden ser mas frecuentes que con los problemas
acomodativos, y pueden ser occipitales ademas de frontales o temporales.

* Se puede producir la pérdida de sitio, especialmente si hay una foria
elevada.

 La supresién es una respuesta adaptativa que puede permitir la lectura a
pesar de la deficiencia binocular.

» Puede existir una relacion inversa entre el grado del problema de vision
binocular y su impacto sobre la lectura.

* Las deficiencias menores y menos evidentes de la vision binocular pueden
reducir seriamente la eficacia de la lectura.(Lépez.p 70)
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f)

RELACION ENTRE PERCEPCION VISUAL Y APRENDIZAJE
1.- Comenzando a leer:

* El reconocimiento de las palabras es el trabajo principal

* Los factores de percepcion visual (PY) son con frecuencia fundamentales,
aungue exista una serie de pistas para el reconocimiento y recuerdo de las
palabras.

* El recuerdo y emparejamiento de las formas son importantes

» Se requiere una capacidad de orientacién direccional.

* El método de ensefianza empleado influye sobre el grado de importancia
de la percepcion visual.

* Independientemente del método de ensefianza, muchas de las palabras
gue se utilizan habitualmente deben aprenderse memorizando su forma, ya
gue son fonéticamente irregulares.

» La mayoria de los nifios poseen una capacidad de percepcion visual (PY)
suficiente como para leer a los seis afios de edad.

« El tratamiento precoz de las alteraciones del percepcién visual (PY) tienen
mejor prondstico cuando se realiza en los primeros afios escolares.(Lépez.p.70)

2.- Lectura sofisticada:

* El énfasis se desplaza desde la decodificacion como demanda primaria
hacia la velocidad y comprension.

» Disminuye la importancia de los factores de percepcion visual (PY) a
medida que aumenta el nivel de lectura.

* Los niflos muy brillantes pueden progresar hacia una lectura sofisticada

utilizando estrategias alternativas para mitigar un déficit de percepcién visual
(PY).(L6pez.p.70)
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g) HISTORIA CARACTERISTICA EN UN PROBLEMA DE EFICACIA VISUAL

Caracteristicas de un historial sugerente de un problema de eficacia visual,

* En los primeros cursos escolares el nifio era un estudiante medio a por encima
de la media.

* El comienzo de las dificultades de lectura comenzd en el 4° al 6° curso, 0 mas
tarde.

* La capacidad de decodificacion, de aprendizaje visual de vocabulario y
ortografia son normales, pero el nifio no parece poder realizar una lectura
comprensiva.

* El nifo se queja de problemas astendpicos asociados con la lectura

« El niflo se queja de que se pierde al leer y que necesita releer el mismo material
repetidamente.

* El historial puede incluir informes diciendo que el nifio no presenta ningun
sintoma, pero que tiende a evitar la lectura y otros tipos de deberes. (Lépez.p.71)

h) HISTORIA CARACTERISTICA EN UN PROBLEMA DE PROCESAMIENTO
VISUAL

Caracteristicas:

* Los problemas académicos comenzaron en jardin de infancia o en primer
curso.

* El nifio ha sido retenido una o dos veces durante los primeros cursos
escolares.

» Antecedentes de clases particulares de lectura y de matematicas en los
primeros cursos.

* Dificultades con el vocabulario visual.

* Problemas para aprender el reconocimiento y escritura de las letras y de los
nameros.

* Antecedentes de inversion y transformacion excesiva de las letras, numeros
y palabras.

* El nino se expresa de forma oral correctamente pero experimenta
dificultades en transcribir la informacién por escrito.

» Mala caligrafia y dificultad para copiar de la pizarra.

* 1Q de realizacion < que el 1Q verbal (diferencia igualo superior a 15 puntos)
en el WISC.

* Repeticion de un curso.(Lépez.p.71)

81



HISTORIA CARACTERISTICA EN UN PROBLEMA NO RELACIONADO
CON LA VISION

* Ningun problema astenodpico asociado con la lectura o los deberes
 En tratamiento de logoterapia, actualmente o previamente.

« Dificultades con la fonética y la decodificacién

* 1Q verbal inferior al IQ de realizacion (diferencia igualo superior a 15) en el
WIS.(Lépez.p.71)
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CASO CLINICO

PRIMERA CONSULTA

INTERROGATORIO
Fecha: 4/0ctubre/2021

Antecedentes Heredofamiliares: Su mama usa lentes diagnosticada con
astigmatismao.

Antecedentes Personales: No refiere patologias, no refiere alergias, no refiere estar
tomando algin medicamento en este momento.

Fecha de nacimiento: 18/02/2013 Edad: 8 arios

Nacié por parto normal: Fue parto normal
A qué edad gateo: El paciente no gateo
A gqué edad camino: Al afio y 3 meses

A gué edad empezo a hablar: A los 2 afios y 6 meses. Dijo palabras como mama,
casa.

Antecedentes Oculares: Primera consulta optométrica, no usa lentes actualmente.

Motivo de consulta: Su abuelita quien lo acompafa a la consulta refiere que se
acerca mucho para tratar de leer o hacer su tarea escolar, no sabe leer, tiene
problemas de aprendizaje en la escuela, confunde las letras. Nos refiere también
gue hace como 2 meses lo llevo a consulta a equis 6ptica donde él encargado de la
misma le dijo que no podia atender a nifios que no conocian las letras, nifios que
aun no aprendieran a leer, que cuando el nifio aprendiera a leer lo llevara a consulta.

No refiere alguna cirugia en sus ojos o enfermedades oculares.
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AGUDEZA VISUAL/ REFRACCION

0.D 0.l
AVSC: 20/80 AVSC: 20/400
C.V: 20/60 A.V:20/400
Rx actual en la consulta: +0.50 esfera Rx Actual en la consulta: +3.00 esfera
A.V:20/50 A.V: 20/400+1
Rx Final: +0.50 esfera Rx Final: +3.00 esfera
AV:20/ 50 A.V: 20/400+1

Cuando tomamos la agudeza visual en ojo izquierdo, compensa la de cabeza para
el lado izquierdo del paciente.

DIP

64mm

MOTILIDAD OCULAR

Seguimientos: +2

Sacadicos: +2 pierde mas de 2 fijaciones

SALUD DEL SEGMENTO ANTERIOR

O.D: Parpados normotonicos, pestafias en su direccion y forma adecuada,
conjuntiva hiperemica +, cornea transparente, iris saludable sin alteracion, pupila
reactiva, cristalino transparente, angulo de la camara anterior amplio.

O.l: Parpados normotonicos, pestafias en su direccion y forma adecuada, conjuntiva
hiperemica +, cdrnea transparente, iris saludable sin alteracion, pupila poco
reactiva, cristalino transparente, angulo de la camara anterior amplio.

La salud del segmento anterior se evalué mediante el oftalmoscopio
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SALUD DEL SEGMENTO POSTERIOR

O.D: Vitreo claro, relacion vena arteria 2:1, color del fondo ocular naranja-amarillo,
retina aplicada, excavacion del nervio éptico del 30% con forma ovalada.

O.l: Vitreo claro, relacion vena arteria 2:1, color del fondo ocular amarillo palido,
retina aplicada, no presenta fondo coroideo, excavacion del nervio éptico del 35%
con forma ovalada.

La salud del segmento anterior se evalué mediante el oftalmoscopio

DIAGNOSTICO

Refractivo: hipermetropia simple en ambos ojos

TRATAMIENTO

Refractivo: Mandar sus lentes con la graduacion completa

OBSERVACIONES

La primera consulta con un paciente pediatrico la maneje de una forma muy general.

Es esta consulta se pretender entrar en confianza con el paciente, primero nos
retiramos la bata, le mencionamos que no lo vamos a inyectar o algo por el estimo,
le hicimos platica preguntandole. ¢, Cudl era su color favorito?, ¢, Cuél era su deporte
favorito? Esto con la finalidad de general confianza.

Para que el paciente en consultas posteriores coopere a la hora de realizar las
pruebas necesarias.

Citar al paciente posteriormente para volver a valorar su estado refractivo.
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SEGUNDA CONSULTA

INTERROGATORIO
Fecha: 10 / Enero / 2022

Antecedentes Heredofamiliares: Su mama usa lentes diagnosticada con
astigmatismo.

Antecedentes Personales: No refiere patologias, no refiere alergias, no refieres
estar tomando algun medicamento en este momento.

Fecha de nacimiento: 18/02/2013 Edad: 8 afios
Nacié por parto normal: Fue parto normal

A qué edad gateo: El paciente no gateo

A qué edad camino: Al aflo y 3 meses

A qué edad empez6 a hablar: A los 2 afios y 6 meses.

Antecedentes Oculares: Esta es la tercera ocasion que evaluamos al paciente,
actualmente usa sus lentes de armazon graduados.

Motivo de consulta: Revision.
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AGUDEZA VISUAL / REFRACCION

0.D o.l
AVSC: 20/40 AVSC: 20/400
C.V.:20/25 C.V.:20/400+1
Rx Anterior: +0.50 esfera Rx Anterior: +3.00 esfera
A.V:20/25 A.V:20/400+1
Rx Actual: +0.50 esfera Rx Actual: +3.00 esfera
A.V: 20/25 A.V: 20/400 +1
Rx Final:+0.50 Rx Final:+3.00 esfera
AV:20/ 25 AV:20/ 400
REFRACCION CON MOHINDRA REFRACCION CON MOHINDRA
Distancia a 50 cm Distancia a 50 cm
Lente con el que neutralizamos Lente con el que neutralizamos
+1.50 menos el lente de -1.25 +4.25 menos el lente de -1.25
Resultado: +0.25 esfera Resultado: +3.00 esfera

DIP

64 MM

87



LUCES DE WORTH

C/Rx S/Rx  ClLuz S/Luz
LEJOS 2 2 2 2
INTERMEDIO 2 2 2 2
CERCA 2 2 2 2

En todo momento me refiere dos luces de color rojo, resultado supresion del ojo
izquierdo.

MOTILIDAD OCULAR

SACADICOS

+2 pierde mas de 2 fijaciones

SEGUIMIENTOS

+2.00, por que pierde mas de 2 seguimientos

HIGIENE VISUAL

En consultas anteriores la persona quien lo acompafa a consulta que es su abuelita,
nos referia que el nifio se acercaba mucho a la hora de tratar de leer o hacer su
tarea, y con sus lentes no se acerca mucho pero se acerca, por tal motivos
corregimos la postura explicando al paciente la distancia que debe de trabajar de
cerca que son 40 cm.
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DIAGNOSTICO

En las consultas previas llegamos a estos diagndsticos;

Refractivo: hipermetropia en ambos ojos
Disfuncién Binocular:

Ojo derecho: De la primera consulta a la segunda consulta encontramos una
Ambliopia Isometrdpica, porque después de usar la gradacion por un tiempo, se
normalizé la agudeza visual del ojo derecho, en la primera consulta su agudeza
visual del ojo derecho era de 20/80 sin correccion y 20/50 con correccion. En la
segunda consulta fue de 20/40 sin correccion y 20/25 con correccion.

Ojo izquierdo: Ambliopia Anisometrépica, por el patrén de distorsion monocular
porque presenta; Anisometropia hipermetropica mayor a +3.00 provocando una
ambliopia profunda con una A.V mayor a 20/400. El paciente utiliza su ojo menos
hipermétrope.
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TERCERA CONSULTA

INTERROGATORIO

FECHA: 22/ MARZO /2022

Antecedentes Heredofamiliares: Su mama usa lentes diagnosticada con
astigmatismo, tio pos operados de estrabismo cuando era nifio.

Antecedentes Personales: No refiere patologias, no refiere alergias, no refieres
estar tomando algun medicamento en este momento.

Fecha de nacimiento: 18/02/2013 Edad: 9 afos

Nacié por parto normal: Fue parto normal
A qué edad gateo: El paciente no gateo
A qué edad camino: Al afio y 3 meses

A gué edad empez6 a hablar: A los 2 afios y 6 meses. Dijo palabras como mama,
casa.

Antecedentes Oculares: Primera consulta optométrica, no usa lentes actualmente.

Motivo de consulta: Revision Optométrica general en la clinica de Optometria de la
Universidad Vasco de Quiroga UVAQ Morelia.

No refiere alguna cirugia en sus ojos o enfermedades oculares.
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AGUDEZA VISUAL/ REFRACCION

0.D o.l
AVSC: 20/40 AVSC: No percibe luz
C.V: 20/25 C.V: No mejora, no percibe luz
Rx actual en la consulta: +0.50 esfera Rx.: +3.00 esfera
A.V:20/25 A.V: No percibe luz
Rx Final: +0.50 esfera Rx Final: +3.00 esfera
AV:20/ 25 AV: No mejora, no percibe la luz

Optotipo utilizado para la agudeza visual del ojo derecho: snelle a 6 metro

La toma de la agudeza visual en ojo izquierdo, primero ocupamos el optotipo de
snelle, luego las cartillas de baja vision pero al no ver mejoria y el paciente no veia
los optotipos, pasamos a percepcién de luz, prueba que tampoco observo.

La refracciédn se obtuvo mediante la técnica de refraccidon dindmica mohindra
0O.D: +1.75 menos la esfera de -1.25 resultado: +0.50 esfera

O.l: +4.25 menos la esfera de -1.25 resultado: +3.00 esfera

PUPILAS

La pupila de ojo derecha: Sin alteracion, reactiva a la luz y en forma
La pupila de ojo izquierdo: Tarda en responder a la luz, se presenta en midriasis

Pupilas en anisocoria

DIP

64mm
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MOTILIDAD OCULAR

Sacadicos: +2 pierde mas de 2 fijaciones

Versiones: Los movimientos binoculares los realiza perfecto con ojo derecho, pero
el ojo izquierdo pierde fijaciones y seguimientos en las posiciones de supraversion
y también en infraversion.

Ducciones: Los movimientos monoculares.
Ojo Derecho: Desempefia todas las posiciones de mirada sin alteracion

Ojo Izquierdo: Para realizar los movimientos presentan dificultad por lo cual no se
pueden evaluar las ducciones porque el paciente no presenta fijacion porque
recordemos que no percibe luz.

COVER TEST

Sin graduacion: Unilateral cerca- exotropia Alternante cerca- exotropia
Unilateral lejos- exotropia Alternante lejos- exotropia

Con graduacioén: Unilateral cerca- exotropia Alternante cerca- exotropia
Unilateral lejos- exotropia Alternante lejos- exotropia

Sindrome de X porque: Divergentes en ambas posiciones tanto en mirada supra
como en infra en forma aparente de una X.
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COVER TEST CON BARRA DE PRISMAS

Realizamos el cover test con barras, colocamos la base en hipo abajo por la
hipertropia, luego colocamos la base nasal por la exotropia.

Dejo de existir movimiento hasta las 30 dioptrias prisméaticas.

La barra de prismas solo se coloc6 en ojo izquierdo que es el 0jo que presenta
desviacion.

HIRSCHBERG

O.D: Central
O.l: 15°

Recordemos que cada milimetro (mm) fuera del centro equivale a 15 Dioptrias
prismaticas.

ANGULO KAPPA
0O.D: Central

O.l: + Desplazamiento en sentido temporal, reflejo luminoso nasal.

LUCES DE WORTH

C/Rx S/Rx  ClLuz S/Luz
LEJOS 2 2 2 2
INTERMEDIO 2 2 2 2
CERCA 2 2 2 2

En todo momento me refiere dos luces de color rojo, resultado supresion del ojo
izquierdo.
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LENTES DE BAGOLINI

Nos refiere ver solo una lineainclinada lo que indica una supresion de ojo izquierdo.

VISUSCOPIA

Ojo derecho: Central

Ojo Izquierdo: Excéntrica

HIGIENE VISUAL

Su abuelita quien lo acompafia, nos referia que el nifio se acercaba mucho a la hora
de tratar de leer o hacer su tarea, gira su cabeza al lado izquierdo para ver su tarea
solo con ojo derecho.

Realiza las tareas que le dejan en su escuela solo que al momento de trabajar su
ritmo es mas lento.

La lectura es un poco mas fluida con el uso de lentes, usando un +0.50 esfera en
ojo derecho, ya que con +3.00 esfera en ojo izquierdo no hubo mejoria.
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DILATACION PUPILAR

Al no obtener una respuesta favorable del ojo izquierdo procedimos a la dilatacion
pupilar de ese ojo.

Al principio cuando le explicamos al paciente que debiamos de dilatar su pupila y el
porque, pero no estaba convencido, pero al final accedio.

Aplicamos 1 gota de Ciclopentolato Refractyl de 10 mg/ml y la segunda dosis a los
5 minutos después.

Notamos que la dilatacion pupilar tardo aproximadamente 30 minutos en hacer
efecto.

Después procedimos a evaluar fondo de ojo que a continuacién se describe.

SALUD DEL SEGMENTO ANTERIOR

O.D: Parpados normotonicos, pestafias en su direccion y forma adecuada,
conjuntiva hiperemica +, cOrnea transparente, iris saludable sin alteracion, pupila
reactiva, cristalino transparente, angulo de la camara anterior amplio.

O.l: Parpados normotonicos, pestafias en su direccion y forma adecuada, conjuntiva
hiperemica +, cornea transparente, iris saludable sin alteracion, pupila tarda en
responder a la luz y la mayoria del tiempo se presenta en midriasis, cristalino
transparente, angulo de la camara anterior amplio.

La salud del segmento anterior se evalué mediante el oftalmoscopio
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SALUD DEL SEGMENTO POSTERIOR

O.D: Vitreo claro, relacion vena arteria 2:1, color del fondo ocular naranja-amarillo,
retina aplicada, excavacion del nervio éptico del 30% con forma ovalada.

O.l: Vitreo claro, relacion vena arteria 2:1, color del fondo ocular con un color
amarillo palido, retina aplicada de color amarilla pélida, no presenta fondo coroideo,
excavacion del nervio optico del 35% con forma ovalada.

La salud del segmento posterior se evalué mediante el oftalmoscopio.

El fondo de ojo del ojo izquierdo se evaluar con el oftalmoscopio indirecto y después
con el lentes de 90D con ayuda de la lampara de hendidura.

Intentamos tomar fotografia del fondo de ojo pero la calidad de la foto no es buena
por lo cual no anexamos las fotos del fondo de ojo.

Presentamos dificultad para observar el fondo de ojo por lo cual decidimos referir a
Oftalmologia, por sospecha de alguna patologia en retina.

ESCOLARIDAD

El nifio se encuentra cursando la educacion primaria, su rendimiento académico se
encuentra por debajo de sus compafieros, pero esto llega a ser normal por su
problema visual, recordemos que el solo cuenta con un ojo que trabaja de una
manera favorable que es el ojo derecho.

Aun asi el nifio aprendio a leer, realiza sus tareas escolares, su distancia de trabajo
mejoro pero si hecesita acercarse para observar que esta leyendo o escribiendo.

Se necesita de un trabajo multidisciplinario donde también su maestra presente
interese por su alumno y busque alguna alternativa para que el paciente aun con su
problema pueda continuar con sus estudios académicos.
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ENTORNO SOCIAL

El paciente convive con sus compafieros, nos refiere su abuelita que no es timido a
pesar de su situacion familiar, que ella junto con su abuelito se hacen cargo del nifio,
y en su casa también es un nifio sociable y jugueton.

EN EL DEPORTE

El paciente practica el deporte de basquetbol, nos refiere que botar con su mano
izquierda se le complica, correr y pasarla por el lado izquierdo también presenta
complicacion.

Recordemos que la lateralidad del lado izquierdo se encuentra por debajo de los
rangos normales, debido que el ojo izquierdo no ve adecuadamente por lo cual él
no puede ver a que distancia esta el balén de su mano izquierda o el hecho de
calcular la distancia a la que tiene que lanzar la pelota para meter la canasta.
Porque no tiene visién binocular.

DIAGNOSTICOS

En ojo derecho el diagndstico es: hipermetropia simple de +0.25 esfera

En ojo izquierdo el diagnodstico es: Hipermetropia alta con un +3.00 dioptrias de
esfera

Ambliopia: Anisometropica, por el patron de distorsion monocular porque presenta;
Anisometropia hipermetrépica mayor a +3.00 provocando una ambliopia profunda
con una A.V mayor a 20/400.
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Estrabismo clasificacion:

Direccion de la desviacion: Exotropia
Frecuencia: Constante

Y por las direcciones de mirada en exotropia no llevo al diagnéstico de Sindrome en
X

COMO SE LLEGO A ESTOS DIAGNOSTICOS:

Ambliopia: La diferencia de agudeza visual, la diferencia de graduacion y ojo
izquierdo no presenta mejoria aiin con su correccion optica.

Sindrome X: Por los movimientos de desviacion que presento el ojo izquierdo en
exotropia.

TRATAMIENTO

El tratamiento para este paciente seria

En ojo Derecho: Desarrollar el maximo potencial visual de este ojo, terapia visual
ocupando estimulos visuales con luz, consultas periddicas para evaluar su estado
refractivo y prevenir alguna patologia ya que es el Unico ojo que tiene buen
funcionamiento visual.

En ojo Izquierdo: Al presentar un estrabismo en sindrome en X, una ambliopia
severa y pupila en midriasis

Debemos de buscar la causa de la ambliopia, recordemos que las estructuras
oculares anatdmicas como son; cornea, iris, conjuntiva, humor acuoso, escalera y
humor vitreo se encuentras dentro de lo estable, pero el fondo tiene un color
amarillo pélido y la excavacion del nervio 6ptico es de 35% y por la falta de una
buena observacion del fondo de ojo se refiere al paciente a Oftalmologia.
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SE REFIERE A OFTALMOLOGIA

Fecha 04/04/22

Nuestro paciente masculino de 9 aflos de edad acude a consulta con un médico
Oftalmdlogo, quien dicta el siguiente diagndstico: Atrofia del nervio Optico en 0jo
izquierdo.

Solicitando los siguientes estudios: campimetria de los campos visuales y una
Tomografia de Coherencia Optica OCT

Con la finalidad de encontrar en que parte de la via visual se encuentra la
obstruccién del nervio Optico y saber qué es lo que esta obstruyendo.

Existe una posibilidad que la obstruccién este ocasionada por un tumor, pero el
diagnostico es reservado hasta demostrar lo contrario.

En la siguiente figura 17 se anexa la receta con la orden de estudios que solicito el
Oftalmodlogo a nuestro paciente.
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Figura 17.- Solicitud de estudios de campimetria de los campos visuales y una Tomografia de
Coherencia Optica OCT. Fuente: Propia
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COMENTARIO

Cuando este paciente llega a mi consulta privada, presentado una agudeza visual
de 20/400 en ojo izquierdo y no mejora aun con la mejor correccién, me hizo
sospechar que estaba frente a una ambliopia.

Presentando sombras directas a la hora de realizar la refraccién, neutralizando con
una graduacion de +3.00 esfera, probando esta graduacion alcanzo a una agudeza
visual de 20/400+1, viendo una letra mas

Se presentaron errores en la toma de la agudeza visual, esto nos arrojo otros
resultados y nos fuimos hacia otro tratamiento buscando un posible tratamiento a la
ambliopia encontrada.

Pero nos faltaba diagnosticar que estaba provocando esta ambliopia.

En la tercera consulta, al llevar al paciente a las clinicas de la Universidad Vasco
de Quiroga UVAQ en Morelia, donde evaluamos al paciente con ayuda de mi
asesora la maestra L.O GABRIELA GARRIDO IZQUIERDO.

En esta consulta notamos que el ojo izquierdo presentaba: en la agudeza visual en
la que no percibia luz, la agudeza visual no mejoraba aun con la mejor graduacion,
la pupila estaba en midriasis y en anisocoria comparada con la otra pupila.

Al no tener una buena observacion del fondo de ojo, nos hizo referir al paciente a
Oftalmologia.

Por la sospechar que posiblemente se trataba de alguna patologia, referimos al
paciente pediatrico al area de Oftalmologia, explicAndole también a su abuelita y
tutor el porque lo referiamos.

En la consulta de Oftalmologia se diagnosticé: Atrofia del Nervio Optico en ojo
izquierdo. Es probable que en la primera consulta presentara una atrofia del nervio
optico progresiva y al llegar a la tercera consulta una atrofia del nervio 6ptico
profunda por lo cual la agudeza visual disminuyo o como se menciono
anteriormente, presentando errores en la toma de la agudeza visual.
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CONCLUSION

El paciente masculino de 9 de edad presenta hipermetropia simple en ojo derecho
y en su ojo izquierdo presenta ambliopia, estrabismo en sindrome X y atrofia del
nervio optico.

El diagnostico de atrofia del nervio 6ptico es la primera ocasion que atiendo a un
paciente con esta patologia por lo cual llegar al diagnostico diferencia me costd un
poco de trabajo a comparacion de otros patologias mas comunes.

Pero esto nos motiva a tener la inquietud por aprender mas sobre patologias que
puede ocasionar un problemas visual en nuestros pacientes porque como
optometristas debemos de estar capacitados para la deteccidon temprana de
patologias como esta que comprometan la salud visual del paciente.

Tal vez en nuestra area no podamos dar un tratamiento definitivo pero si canalizar
a tiempo.

Al canalizar al paciente a Oftalmologia, se diagnosticé atrofia del nervio éptico en
0jo izquierdo, el cual también su médico mando estudios de Campos Visuales y
estudio de Tomografia de Coherencia Optica con la finalidad de encontrar en que
parte del nervid Optico o via visual se encuentra la obstruccion.

Lamentablemente el tratamiento para la atrofia del nervio éptico es nulo, aln mas
si el problema se localiza en la via visual las posibilidades de una mejora son bajas.

Por lo cual este paciente pediatrico con atrofia del nervio éptico en ojo izquierdo es
de suma importancia tener consultas periddicas en coordinacion de su
Optometrista, Oftalmo6logo, Maestra y padres de familia para formar un equipo de
trabajo.

Esto con la finalidad de obtener el maximo desarrollo visual del ojo que se encuentra
saludable, en este caso ojo derecho.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN
UN ESTUDIO DE INVESTIGACION OPTOMETRICA

Figura 18.-Consentimiento informado para patrticipar en un estudio de investigacion
Optométrica. Fuente: Propia

Carta de consentimiento informado, firmada por la abuelita tutora del paciente, quien

es menor de edad.
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