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RESUMEN
Objetivo/Método: Estudiar la posibilidad de recuperación visual en un paciente con distrofia macular. Evaluación oftalmológica, empleo de diversas ayudas visuales y técnicas de rehabilitación visual, valorando clínicamente los resultados.
Resultados/Conclusiones: Tras la adaptación de las ayudas visuales y rehabilitación del paciente, se obtiene una mejora de la agudeza visual, apreciando un mayor rendimiento intelectual del paciente. El empleo de ayudas visuales conjuntamente con técnicas de rehabilitación visual mejora la calidad de vida en pacientes afectos de maculopatía, debiendo ser incorporadas y asumidas, estas técnicas progresivamente, como una más, dentro de la clínica oftalmológica.
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INTRODUCCIÓN
En España más de 700.000 personas pueden catalogarse como pacientes de baja visión, ya que cumplen con los requisitos requeridos; consideramos que un paciente posee baja visión cuando su agudeza visual es inferior a 3/10 o su campo visual es inferior a 20·; funcionalmente son personas que poseen un resto visual que les permite ver la luz, orientarse por ella y utilizarla con propósitos funcionales. Debemos diferenciar la baja visión de la ceguera legal cuyos requisitos son una agudeza visual inferior a 1/10 y/o un campo visual inferior a 10·.
Podemos calificar a estas personas como discapacitados visuales y como consecuencia de su merma visual, los sentimientos de inseguridad e inutilidad afectan de forma grave a la personalidad (1). La aceptación de su limitación visual es muy importante para la futura rehabilitación e igualmente la capacidad de motivación.
Las técnicas de rehabilitación en pacientes de baja visión son cada día más empleadas por los oftalmólogos en pacientes cuyo nivel intelectual o laboral lo demandan. Patologías como la degeneración macular asociada a la edad, principal causa de ceguera en pacientes con edad superior a los 50 años (2) glaucoma, retinopatía diabética, retinosis pigmentaria, etc. es decir, aquellas patologías que cursan con afectación del campo visual, tanto central como periférico, hemianopsias o con aquellas alteraciones no exclusivas del campo visual como nistagmus, son susceptibles de técnicas de tratamiento y rehabilitación; dichas técnicas necesitan para su aplicación la selección del paciente, el conocimiento de su patología y de su visión residual y por supuesto la motivación y afán de superación por parte del mismo.
Lo primero que debemos comprender cuando comenzamos a rehabilitar a un paciente con baja visión es que, si bien su agudeza visual es muy baja, mantiene un resto visual, que aprovechado de forma adecuada, puede permitirle el desenvolvimiento en ciertas tareas que se había visto obligado a abandonar. Este hecho es fundamental para la recuperación de su autoestima. Es misión de los especialistas en baja visión obtener el máximo rendimiento de este resto visual, empleando las ayudas ópticas y accesorias necesarias.
Diversos son los procedimientos empleados en baja visión para obtener un aumento en los valores de agudeza visual del paciente. Todos ellos se basan en la ampliación de la imagen retiniana, con lo cual el sujeto podrá ver con nitidez objetos que en su tamaño normal le pasarían desapercibidos o los vería como sombras y difuminados. Hay procedimientos específicos para visión lejana, para cercana y otros se pueden emplear en ambos casos.
 

CASO CLÍNICO
Varón de 21 años, que consulta por disminución grave de la agudeza visual, ceguera cromática al rojo-verde y fotofobia; se practica electrorretinograma con respuesta fotópica anormal y escotópica normal, siendo diagnosticado de distrofia de conos. En los antecedentes familiares relata que su hermana menor padece también disminución de la agudeza visual. Se aprecia un retraso escolar relacionado con la maculopatía.
A la exploración presenta una agudeza visual inferior a 0,10 en OD y de 0,1 en OI, la esquiascopia es de + 0,75 0,50 x 155· en OD y de +1,00 0,50 x 125·. La agudeza visual compensada es inferior a 0,1, con corrección de -0,50x145· en ojo derecho y de 0,1 con 0,75 x 110· en ojo izquierdo, la visión de cerca es de A 12, medida con el optotipo de Keeler.
Los reflejos pupilares son normales, así como la motilidad ocular. La visión cromática, valorada mediante el test de Isihara, está alterada, se detecta una anomalía rojo-verde. Su tensión ocular es de 16 mm en OD y de 18 mm en OI. Polo anterior normal.
En el estudio de polo posterior encontramos una leve atenuación de vasos periféricos y una lesión a nivel macular, en la que se detectan zonas muy pigmentadas alternándose con otras de hipopigmentación, dándole el aspecto característico de "ojo de buey", no encontramos alteración papilar.
La angiofluoresceingrafía denotó unas zonas de hipertrofia del epitelio pigmentario alternadas con otras de atrofia. Realizamos una campimetría en la que pudimos apreciar una pérdida paracentral del campo visual.
Se decidió su incorporación al programa de rehabilitación visual en la Sección de Baja Visión de la Universidad de Murcia, iniciando el proceso de adaptación de las ayudas visuales más adecuadas.
Comenzamos la exploración con la medida de la AV del paciente, determinandose ésta con el optotipo de Feinbloom a 3 metros. Los valores encontrados fueron los siguientes: 

· OD: 10/120. 

· OI: 10/100. 

La valoración objetiva del estado refractivo del paciente por medio del retinoscopio de franja, fue la siguiente: 

· OD: + 0,50 ESF. = 0,50 CIL 180· 

· OI: + 0,50 ESF. = 0,75 CIL 180· 

Posteriormente se comprobaron subjetivamente los resultados obtenidos con anterioridad y se concluyó que se podía prescindir en la prescripción de la esfera porque no producía aumento de la agudeza visual. Por tanto, el resultado subjetivo y la agudeza visual para el mismo fue la siguiente: 

· OD: 0,50 cil 180· AV= 10/100 

· OI: 0,75 cil. 180· AV= 10/80 

Tras ensayar algunos tipos de telescopios de distintos aumentos, elegimos el que mejor AV confería al paciente, un telescopio Kepler de 4,2 X enfocable. Con dicha ayuda el paciente conseguía una agudeza visual de 10/20 en ambos ojos (a 3 metros). Debido a que el cilindro obtenido en el subjetivo no mejoraba la agudeza visual cuando el paciente portaba el telescopio, fue descartado su uso (3).
Se decidió, por la juventud del paciente y su actividad, prescribir unos telescopios binoculares en posición superior, que le permitieran deambular sin problemas utilizando para ello la zona inferior de la lente sobre la que va montado el telescopio, mientras que para la fijación y visualización de objetos y cosas no definidos o confusos, el paciente mediante una leve inclinación de cabeza, puede utilizar su sistema telescópico.
Por tanto, en visión lejana la prescripción quedó como se relaciona a continuación:
TS.K. 4,2 X (K). SUP. AO. 10/20 PARA USO DE LEJOS.
En visión de cerca el paciente presentaba una AV de A10 en ambos ojos, con una velocidad de lectura de 21 palabras por minuto tomada con el optotipo Keeler serie A.
Tras probar con diversos tipos de microscopios y telemicroscopios, se llego a la conclusión de que bastaba con una gafa de +6 dioptrías (1,5 aumentos) con prismas de base interna (relajantes de la convergencia) para que el paciente alcanzase, tanto en visión monocular como en binocular, una agudeza visual capaz de leer letras tamaño periódico. La velocidad de lectura aumento a 85 p.p.m, siendo ésta mejorada tras entrenamiento.
La iluminación es un factor muy importante; tras ensayar con distintas iluminaciones resultó que, si bien una luz ambiente alta (70 bujías/pie) mejoraba su percepción y su velocidad de lectura, a la iluminación directa del texto con una luz auxiliar (200 bujías/pie), manifestaba un leve empeoramiento en la visión. Esto es inherente al tipo de patología que presentaba. Al final del ensayo y a fin de comprobar la veracidad del mismo, se realizó una prueba de lectura con periódico, consiguiéndose los mismos resultados que con el optotipo.
Es muy importante que el paciente consiga no solo una agudeza visual alta en cerca sino también una velocidad de lectura aceptable ya que esto le permitiría considerar la posibilidad de reanudar sus estudios; como refieren diversos autores, para que exista lectura comprensiva es necesario que el tiempo transcurrido entre la identificación de una palabra y la siguiente sea muy corto. Posiblemente la necesidad de un mayor número de aumentos y por tanto, de una distancia de trabajo muy corta, hubiera dificultado dicha posibilidad.
Tras 5 sesiones de entrenamiento el paciente podía mantener 23 minutos la lectura sin cansarse demasiado. Por tanto, la prescripción para cerca fue la siguiente:
MS.6D.AO. 10ABI. 15 CM/PERlÓDlCO. PARA LECTURA O ESCRITURA.
 

DISCUSIÓN
La distrofia de conos no es una enfermedad frecuente. Su incidencia, entre los 10 y los 30 anos, así como su carácter lentamente progresivo, unido a la afectación más tardía de los bastones, la caracterizan como una afectación invalidante, su presentación en una época de la vida fundamental para la adquisición de conocimientos hace que nos planteemos las posibilidades de la rehabilitación visual de dichos pacientes. La bibliografía consultada no abarca este aspecto oftalmológico tan importante y decisivo en la vida de dichos pacientes.
La dotación de las ayudas ópticas, así como el empleo de otras ayudas accesorias, tales como atriles, filtros, tiposcopios, etc. permiten al paciente desarrollar una serie de actividades que antes no podía realizar, siendo un sujeto activo y útil dentro de la sociedad, ésta es la diferencia que delimita la Baja Visión y Rehabilitación Visual (4). En este caso concreto, mediante la rehabilitación visual, logramos la incorporación social e intelectual del paciente, que de otro modo hubiera estado condenado a la discapacidad (5). Debemos pues comenzar a contar con estas secciones dentro de los servicios de oftalmología ya que muchos de nuestros pacientes pueden ser beneficiarios de las mismas, marcando la diferencia entre una persona útil que puede valerse por sí misma o un inválido visual.
 

