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RESUMEN

La degeneracion macular asociada a la edad (DMAE) es, después del
glaucoma, la mayor causa irreversible de ceguera en todo el mundo y
generalmente causa una pérdida de vision entre 15 y 20 grados central en el
campo visual. Esta pérdida de visién genera un escotoma central que afecta a
la févea de los pacientes, que tendran que adoptar una nueva visidn
(exceéntrica) llamada "Locus Retiniano Preferencial" (LRP) para la fijacion. La
corteza visual (foveal), privada de la estimulacion habitual resultante de la
DMAE, comienza a responder a los estimulos presentados en las areas
periféricas de la retina. El uso de uno o mas LRP capacitados en rehabilitacion
visual, en lugar de un solo punto foveal en la retina, es un concepto importante
para que los pacientes con DMAE realicen varias de sus viejas tareas visuales

nuevamente, utilizando una nueva fovea.

Palabras clave: escotoma macular, locus retiniano preferencial, degeneracion
macular relacionada con la edad; reorganizacion retiniana, rehabilitacion visual,

calidad de vida.
ABSTRACT

Age-Related Macular Degeneration (AMD) is, after Glaucoma, the largest
irreversible cause of blindness worldwide and usually causes a loss of vision
between 15 and 20 degrees in central visual field. This loss of vision generates
a central scotoma that affects the fovea of patients who adopt a new (eccentric)
vision called “Preferred Retinal Locus” (PRL) for fixation. The visual (foveal)
cortex, deprived of the usual stimulation resulting from AMD, begins to respond
to stimuli presented in peripheral areas of the retina. The use of one or more
LRP trained in visual rehabilitation, instead of a single foveal point on the retina,
is an important concept for patients with AMD to perform their old visual tasks

again, using a new fovea.

Keywords: macular scotoma, preferred retinal locus, age-related macular

degeneration; retinal reorganization, visual rehabilitation, life quality.
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1. INTRODUCION

La salud es, en términos generales, segun la Organizacion Mundial de la Salud,
un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades.(') Con base en este principio, los
pacientes con discapacidad visual necesitan métodos de evaluacion cualitativa

para la percepcion visual funcional y para mejorar su calidad de vida.(@

Francisco Buzzi entre los anos 1782-1784 describid, por primera vez, la macula
diciendo anatdémicamente que era una porcion amarilla de la retina posterior,
lateral al nervio optico, con una depresion en el centro.® Una definicibn mas
reciente describe la macula por una area ovalada en la retina, de 3 a 5 mm de
diametro, generalmente localizada en forma temporal al polo posterior del ojo y
ligeramente por debajo del nivel del disco oOptico. Se caracteriza por la
presencia de un pigmento amarillo que impregna difusamente las capas
internas, contiene la fovea central en su centro y proporciona la mejor agudeza
visual fotdpica. Carece de vasos sanguineos retinianos, excepto en su periferia,
y recibe alimento de los coriocapilares de la coroides.*) Esta area geografica de

la retina sera el objeto de estudio de este trabajo.

La macula es la area mas relevante de la retina y esta formada por algunos
millones de células sensibles a la luz, los fotorreceptores. Estos se pueden
dividir en dos tipos: conos y bastones. Los conos son menos sensibles a la luz,
funcionan en condiciones bien iluminadas y son responsables por la vision
fotépica y los bastones son muy sensibles a la luz, lo que significa que
necesitan pocos fotones para activarse. Son responsables de la vision

escotodpica y proporcionan vision en blanco y negro.(5-6)

Los conos existen en mayor densidad en el area de la macula y, por lo tanto,
son responsables por la vision central, mientras que los bastones se
encuentran en un mayor numero de retina periférica y son responsables por la
vision periférica.(®) Cuando hay lesiones en areas periféricas de la retina, solo
se ve afectada la vision periférica y no se percibe las consecuencias de las
lesiones, pero si la macula tiene lesiones, la vision central se dafia y estos
cambios se notan de inmediato. Los conos son los fotoreceptores responsables

por la visién central, donde se obtienen lo mayor detalle y la mayor agudeza



visual.(®)

Los pacientes con una retina funcional realizan sus tareas fijando los objetos
para que la imagen se coloque en la macula, mas especificamente, en la area
foveolar donde solo hay conos. En cuanto a los pacientes con DMAE, que es
una patologia causada por el envejecimiento de la macula que causa la
destruccion de la vision central y que afecta a toda la févea, la fijacidon debe
realizarse de modo que la imagen se coloque, dentro del LRP, en una zona

paracentral.(7. 8)

En este trabajo de fin de master, se abordan los mecanismos de reorganizacién
foveolar y se realizara un analisis de los principales estudios clinicos,
oftalmolégicos y neurocientificos, relacionandolos con pacientes con DMAE, el

concepto de LRP, la neofovea y también la rehabilitacion visual.

La posibilidad de actuar profesionalmente en el campo de la rehabilitacion
visual, mas especificamente en el uso del LRP como estrategia de
reorganizacion de la retina, permite al rehabilitador percibir la relevancia de su

trabajo en la vida futura de los pacientes con DMAE.



2. OBJETIVOS

1. Realizar una revisién bibliografica de las caracteristicas de DMAE, anatomia

macular y topografica, fisiopatologia y diferenciacion clinica.

2. Analizar los resultados clinicos publicados sobre el entrenamiento del Locus
Retiniano Preferencial (LRP) como nueva févea y su relacion con la agudeza

visual y la posicion en relacién con el escotoma para optimizar la funcion visual.

3. Evaluar los resultados de la rehabilitacion visual, en pacientes con DMAE,

orientados al entrenamiento del Locus Retiniano Preferencial.



3. MATERIALES Y METODOS

Para identificar lo que la comunidad cientifica hacia publicado en sus trabajos
sobre LRP y la adaptacion a una nova vision, el presente trabajo consistié en
una revision bibliografica. Se realizaron busquedas en la base de datos
PubMed (Centro Nacional de Informacion de Biotecnologia, Bethesda, MD),
OVID, Googlebooks, Google (métodos no accesibles o publicados en revistas,
iconografia, paginas de centros que investigan la rehabilitacion visual en
DMAE). Se identificaron 134 articulos; Se extrajeron 79 referencias
bibliograficas potencialmente relevantes para la revision, utilizando los
siguientes parametros de busqueda: "LRP" o “locus retinano preferencial”" o
“pseudofovea” o “locus de fijacion” o “vision excéntrica” o “fijacion excéntrica” y
"escotoma macular’ y “DMAE”. Tambien se utilizaron los terminos en inglés:
‘PRL” o "preferred retinal locus" o “pseudofovea” o “neo-fovea” o “fixation

locus” o “eccentric fixation” o "macular scotoma” y “ADM”.

A partir de revisiones bibliograficas de articulos que describen LRP o vision
excéntrica, DMAE vy rehabilitacion visual, se seleccionaron los autores de
publicaciones que estudiaran el locus retiniano preferido. Se revisaron articulos
en idioma espafol, portugués, inglés y francés, publicados entre 1946 y 2018

qgue resultaron mas significativos de la tematica en estudio.
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4. RESULTADOS
4.1. ANATOMIA MACULAR

Anatémicamente, la macula (macula lutea) esta localizada en la porcion
posterior de la retina. Esta region tiene aproximadamente 5,5 mm de diametro y
estd centrada aproximadamente 4,0 mm temporalmente y 0,8 mm por debajo
del centro del disco 6ptico.(®) La macula contiene la févea, una depresion de 1,5
mm de diametro, donde se obtiene la mejor agudeza visual. Dentro de esta
porcion (fovea centralis) todavia hay un area diferenciada, llamada foveola que

contiene otra depresion llamada umbo.©)

Fig. 1 -Histologia normal de la macula;®

cfz - zona avascular;
f - foveola;

u - umbo

La fovea se encuentra dentro de la zona avascular (capilar free zone - CFZ),
que mide aproximadamente 0,5 mm de diametro. En el umbo la retina mide

solo 0,13 mm de espesor.(©®)

Fig. 2 — Anatomia topografica normal
de la méacula.®

| Févea, contiendo la fovéola;
Il Parafévea
Il Perifovea.
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Es previsible que, con el envejecimiento de la poblacién, la DMAE aumente su
tasa de incidencia en las proximas décadas. Esta patologia, que consiste en
dafio al epitelio pigmentario de la retina (EPR), la membrana de Bruch y el
coriocapilar, a nivel de la zona macular, presenta caracteristicamente la
aparicion de drusas. Suele ser bilateral, con diferentes etapas en ambos ojos y
se desarrolla durante varios afos.(10)

Fig. 3 - Drusas extensas en la macula en
un hombre de 64 afios con DMAE.("")

En Europa y Estados Unidos de Ameérica, la principal causa de ceguera y
discapacidad visual en pacientes mayores de 60 afos es la degeneracion
macular relacionada con la edad (DMAE).('2) Es la tercera causa principal de
ceguera, detras de cataratas y glaucoma, causando el 8,7% de todos los casos

de ceguera legal en todo el mundo.(13)

4.2. DEGENERACION MACULAR ASOCIADA A LA EDAD

La degeneracion macular asociada a la edad es una causa principal de

discapacidad visual grave e irreversible en los paises desarrollados.(13)

La DMAE es una patologia de etiologia poco conocida y la edad es el factor de
riesgo mas aceptado, ya que la enfermedad es muy rara antes de los 55 afios y
prevalece exponencialmente después de los 70 afos. Sin embargo, se sabe

que es una patologia multifactorial.(14)

Esta patologia es caracteristicamente una enfermedad que durante mucho
tiempo ha sido reconocida como la principal causa de pérdida severa e

irreversible de la vision central en adultos; es bastante comun y actualmente



afecta a alrededor de 8 millones de europeos.(12)

En algunos pacientes, la degeneraciéon macular progresa tan lentamente que la
pérdida de vision no se nota durante mucho tiempo.('Y) En otros pacientes, a su
vez, la enfermedad aumenta rapidamente y puede conducir a la pérdida de
vision en uno o en ambos los ojos. La degeneracion macular por si sola no
conduce a la ceguera completa. Sin embargo, la pérdida de la vision central
puede interferir con actividades cotidianas simples, como la capacidad de

reconocer caras de los familiares, leer o escribir.(14)

La DMAE se puede clasificar en tres etapas, de acuerdo con el tamafo y la
cantidad de la retina afectada. Es posible tener degeneracion macular
monocularmente o tener diferentes etapas entre los dos ojos. Por lo tanto,

dividimos la enfermedad en tres etapas: inicial, intermedia y avanzada.(15
DMAE - Etapa inicial

Al comienzo de la degeneracion de la macula, la enfermedad se diagnostica
solo por la presencia de drusas en la macula de calibre medio que
corresponden al ancho de un cabello humano promedio. Los pacientes con
degeneracion macular temprana generalmente no tienen sintomas o pérdida de

vision.(15)
DMAE - Etapa Intermedia

Presenta cambios importantes en las drusas maculares, el pigmento de la
retina, o ambos. Estos cambios generalmente solo se pueden detectar en un
examen oftalmolégico. En esta etapa intermedia, puede haber alguna pérdida
de vision. Para la mayoria de los pacientes, esta fase es asintomatica, aunque

hay algo de pérdida de vision.(15)
DMAE - Etapa avanzada

Ademas de las drusas, los pacientes con degeneracion macular avanzada
experimentan pérdida de vision debido a dafios en la macula y se identifican

dos tipos de degeneracion macular:

a. Degeneracion macular con atrofia geografica, también conocida como

10
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degeneracion macular seca (o no exudativa).(16)

b. Degeneracién macular neovascular, también conocida como degeneracion

macular exudativa (o degeneracion macular humeda).(16)

La expresion exudativo proviene de la palabra exudado, que significa drenar o
pasar liquidos a través de una pared celular, de ahi la comparacion con la
humedad. Por lo tanto, las designaciones seco y humedo no surgen de algun
tipo de sintoma de los pacientes, sino del diagnéstico realizado. La forma

humeda se refiere a hemorragias y derrames de fluidos.

Fig. 4 - DMAE seca. Atrofia geografica de la retina. (17

Fig. 5 - DMAE Exudativa. (17)

Aunque relativamente pocos casos de DMAE avanzada ocurren entre 40 y 50
afnos, la deteccion de precursores de etapas previas de la enfermedad mas
avanzada no son casos poco comunes durante esta década. Alrededor del 80%
de los pacientes con DMAE la tienen de la forma atrdéfica,(® la forma
neovascular es responsable de casi el 90% de la pérdida AV grave (20/200 o
peor) de DMAE.(16-18)

11
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Fig. 6 - llustracién de DMAE seca y humeda. (18)

La DMAE tiene pocos sintomas en las primeras etapas de la enfermedad. A
medida que progresa la degeneracién macular, uno de los sintomas comunes
es la percepcion de escotomas en el centro del campo visual. Con el tiempo, la
area manchada puede evolucionar y desarrollar manchas oscuras en la vision

central. (19)

Si el paciente tiene degeneracién macular avanzada en un solo ojo, es posible
que no note ningun cambio en su visidon general. Si el ojo contralateral esta
sano, el paciente aun podra leer y ver detalles. Sin embargo, tener
degeneracion macular avanzada en un ojo significa que tiene un mayor riesgo

de degeneracion macular severa en el otro 0jo.(20)

La DMAE, genera a la afectacion del campo central de la retina y plantea una
serie de problemas que influye en la calidad de vida del paciente. Los sintomas

mas caracteristicos son: 1)

* Escotomas: Sensacion de percibir una mancha oscura o Vvisidon
borrosa en la parte central de su vision.

* Metamorfopsias: Las lineas rectas pueden aparecer torcidas,
inclinadas o desaparecer en algun punto (ven torcida la Rejilla de
Amsler)

* Dificultad en la lectura, aparecen letras distorsionadas produciendo
una lectura fraccionada.

12 Vladimiro Hipdlito | Master en Rehabilitacion Visual



* Dificultad para reconocer caras.
* Alteracion de la percepcién de los colores
* Fotofobia y/o deslumbramiento.

Existen factores de riesgo, como la edad, los antecedentes familiares, el estilo
de vida o una combinacion de algunos de estos factores. Otros factores de

riesgo para el inicio de la degeneracion macular incluyen:

* Fumar: el tabaco tiene elementos altamente toxicos entre sus componentes,
como la nicotina, el mondxido de carbono y el cianuro de hidrogeno. las

investigaciones muestran que fumar duplica el riesgo de la enfermedad;(22)

* Raza: las poblaciones caucasicas y asiaticas tienen un mayor riesgo de

DMAE en comparacion con las poblaciones hispanas y africanas;(23-24)

» Antecedentes familiares: las personas con antecedentes familiares de
degeneracion macular tienen un mayor riesgo de enfermedad - factor genético,

hereditario.(23)

Hay una mayor prevalencia de cualquier forma de la DMAE en poblaciones de
ascendencia europea en comparacion con las poblaciones de ascendencia
africana.(?®) Es probable que haya factores genéticos influenciados por
diferentes origenes geograficos, ademas de un factor ambiental establecido

como el tabaquismo.(26)
4.3. LOCUS RENINIANO PREFERENCIAL

Los pacientes con DMAE sufren de pérdida de vision central porque la macula
esta patologicamente afectada. Pueden comenzar con una ligera pérdida en el
centro de la visién progresiva, pero el tamano del escotoma tiende a aumentar
a medida que la enfermedad progresa. Sin embargo, en general, el resto de la

retina no presenta danos y se mantiene saludable. (27)

Algunos pacientes exhiben una nueva referencia del sistema oculomotor, de
modo que se describen como mirando hacia adelante cuando fijan con el LRP
(es decir, cuando el ojo no esta en la posicidn primaria). Este fendbmeno se ha

denominado fijacion excéntrica adaptativa o reorganizacion oculomotora.(28)

13
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Muchos de estos pacientes compensan naturalmente esta vision central
alterada al modificarla ligeramente para que puedan ver imagenes mas nitidas

y tratar de mirar alrededor del escotoma.(29)

Con el tiempo y con la practica, los pacientes desarrollan un area de fijaciéon
excéntrica denominada locus retiniano preferencial (LRP) también descrito

como “pseudo-fovea " o “neo-févea”.(30)

El entrenamiento de la visidon excéntrica ha sido una practica comun en los
servicios de rehabilitacién visual para capacitar a los pacientes con DMAE para
usar un area retiniana diferente. La logica es utilizar un area de la retina con
mejor agudeza visual y/o ubicada en una posicion mas ideal en relacién con el

escotoma, que a su vez puede optimizar la funcion visual (fig. 7).
4.3.1. FIJACION EXCENTRICA Y CAMBIOS DE FIJACION

La fijacidn excéntrica se describid en los primeros trabajos de referencia como
una vista alternativa a la fijacion retiniana central con lesiones mediante
oftalmoscopia con escaneo laser (OSL). Estos trabajos sugirieron que habia un
solo LRP que se forma en un area retiniana aleatoria inmediatamente

adyacente al escotoma.(1)
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La adopcion de LRP es rapida y espontanea, segun un estudio de lesion
bilateral en monos que indicé que adoptaron espontaneamente la LRP estable

al final de un dia.(32)

Otros estudios mas recientes han demostrado que no solo hay una LRP sino
varias, ubicadas en diferentes areas de la retina. La ubicaciéon de las zonas de

fijacion preferidas depende de la tarea que los pacientes pretenden realizar.(33)

Por lo tanto, las areas con sensibilidad reducida pueden obtener estimulos de
alto contraste, lo que significa que cuando este estimulo tiene bajo contraste,

necesitan usar una zona diferente de la retina.(34)

Safran dice que no debe suponerse que el individuo se ha adaptado a su
escotoma central cambiando el centro retinomotor solo a una ubicacion, pero
debe tenerse en cuenta que cada paciente puede usar diferentes LRP para
diferentes tareas visuales. Sin embargo, el mismo autor sugiere que cuando se

realiza solo una tarea, se pueden usar diferentes LRP.(35)

Al realizar una tarea visual, la fijacién utilizara el LRP y el objeto a reparar debe
permanecer estable en esa area de la retina. El paciente tendra que realizar
movimientos oculares, principalmente seguimientos suaves y sacadicos,

utilizando este locus retiniano como referencia.(33)
4.3.2. LESIONES EN LAS AREAS DE FIJACION

A medida que aumenta la excentricidad de la retina, la fijacion se vuelve menos

precisa en personas sin enfermedad ocular.(36)

Los pacientes con escotoma macular cuando realizan tareas visuales con la
necesidad de discriminar detalles, necesitan una estabilidad de fijacion
excéntrica aproximadamente igual a la de los individuos normovisuales cuando
intentan arreglar con zonas de excentricidad similar, con estabilidad que no se
relaciona sistematicamente con la agudeza visual medida clinicamente.(31)
Timberlake indica en trabajos posteriores que el LRP que se adoptara depende

del grado de discriminacion visual requerido.

Los escotomas maculares mas extensos requieren LRP con mayor
excentricidad, sin embargo, la relacion "inestabilidad de fijacién versus tamafo
de escotoma" es cada vez menos considerada. Mas estudios actuales en

pacientes con enfermedades maculares muestran que la estabilidad de la

15



fijacion se ve afectada en la enfermedad macular. Sin embargo, no existe una

relacion directa entre la estabilidad de la fijacion y el tamafio del escotoma.(33)

No hay evidencia cientifica sobre el mecanismo que conduce al uso, para la
fijacion, en una area determinada de la retina. Algunos investigadores han
demostrado la existencia de ubicaciones periféricas mas eficientes para
mantener la atencién, que es una forma importante de comprender el
mecanismo secundario de adaptacion de LRP. Cuando hay una lesidon macular,
como la DMAE, es probable que el paciente adopte sitios LRP que ya eran mas
eficientes visualmente desde el principio. Las personas con y sin enfermedad
de la retina fueron evaluadas para ver las diferencias topograficas en la retina
con respecto a la capacidad de mantener la fijacion utilizando la retina

periférica.(37)

La edad de los pacientes es un factor importante en la ubicacion de los nuevos
sitios de fijacion. Los pacientes mayores, generalmente con DMAE, desarrollan
neovascularizacion coroidea y LRP que promueven ubicaciones desfavorables
para la lectura, es decir, a la izquierda de la lesion retiniana (a la izquierda del

escotoma del campo visual).(38)

Los LRP a la izquierda del escotoma se deben al hecho de que la lectura se
realiza de izquierda a derecha. Esta afirmacion gana importancia porque en
pacientes de origen arabe, que leen en la direccidn opuesta, de derecha a
izquierda, desarrollaron un LRP de fijacion precisamente a la derecha del

escotoma.(39).

La eleccidon de la ubicaciéon de la retina utilizada para reparar puede estar
condicionada por otro factor relevante: la iluminacion. Los estudios en
pacientes con escotomas maculares hacen uso de dos ubicaciones en la retina
dependiendo de la iluminacién, lo que significa que el LRP cambia de acuerdo
con el brillo del objetivo a fijar. El sitio de fijacion utilizado con poca luz, en este
estudio, siempre estuvo mas alejado de la fovea que el que se us6 con buena

iluminacion.“0)
4.4. REHABILITACION VISUAL

Restaurar, mantener la capacidad funcional y la independencia de una persona
con baja visibn es un proceso complejo que requiere un esfuerzo

multidisciplinario involucrando la colaboraciéon de varios profesionales de la

16



salud.“

La derivacion a una evaluacion formal de baja visidn realizada para un
oftalmdlogo u optometrista con un interés especial en la rehabilitacion de baja
vision. El propdsito de la evaluaciéon es documentar y cuantificar las habilidades
y funciones visuales residuales y también recetar medicamentos, si es
necesario. El aspecto mas importante de la evaluacion del paciente en
cualquier entorno clinico es la discapacidad que afecta las actividades de la
vida diaria. En la atencion de la salud visual, la discapacidad se puede detectar
como resultado directo de la pérdida de agudeza visual, campos visuales y/o
control oculomotor. En estos casos, el rehabilitador puede prescribir
dispositivos para mejorar las funciones visuales residuales o la terapia y el
entrenamiento para la rehabilitacién visual a fin de mejorar el rendimiento con

habilidades residuales.(41)

La agudeza visual reducida de los pacientes con DMAE avanzada conduce a la
pérdida de la visidon central como capacidad de lectura, por ejemplo. Restaurar
la capacidad de lectura, secundaria a DMAE, es uno de los principales
objetivos de la rehabilitacion en baja vision. Para reducir el impacto de estas
discapacidades asociadas con la baja visidn, existen estrategias adaptativas

para reducir el impacto de la pérdida de vision.“2)

Una de estas estrategias, para pacientes con DMAE, es el intento de reducir el
impacto del escotoma en los campos centrales, desarrollando la percepcion del
escotoma y las habilidades de desplazamiento. Para obtenerlo, las imagenes
deben proyectarse en un LRP excéntrico, que tiene capacidades visuales

superiores y asume las funciones del area macular perdida.“3)

Uno de los principios basicos de la rehabilitacibn moderna es el concepto de
LRP asumiendo 'funcién macular' después de la pérdida de vision central. Sin
embargo, en aproximadamente el 25% de los casos, la LRP se encuentra en
areas "desfavorables" y por lo tanto indtiles de la retina. Ademas de las ayudas
tradicionales para la baja vision y el entrenamiento de rehabilitacion de lectura,
un nuevo meétodo para la rehabilitacion de LRP es el entrenamiento de

feedback utilizando microperimetros.“4)

La técnica de feedback con el microperimetro Nidek MP-3 proporciona un
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método eficaz para la rehabilitacion de LRP, entrenando la precision y la
estabilidad de la fijacion. La sensibilidad, identificada como una prueba, ayuda
al rehabilitador a saber cdmo puede mejorar la velocidad de lectura si se

establece un nuevo LRP en un area mas favorable para la lectura.(45-46)

Actualmente, el concepto mas consensual apoya que el LRP representa una o
mas regiones circunscritas de la retina funcional, alineadas repetidamente con
un objetivo visual para una tarea especifica que también puede usarse para

implementar el enfoque y como referencia oculomotora.(“6)
4.4.1. REEDUCACION DEL SISTEMA VISUAL

Los estudios de los afios setenta del siglo XX describieron que la velocidad de
lectura aumenta si el LRP se encuentra por debajo o por encima de la lesion
retiniana y que el entrenamiento de estos LRP aumentd significativamente la

velocidad de lectura.(4?)

La rehabilitacion debe orientarse hacia los pacientes que aprenden a usar la
fijacion excéntrica mientras mantienen el objeto enfocado en esa area de la
retina. Cuando los objetos se mueven, deben aprender a seguirlos con una
desviacidon constante en la posicion del ojo de lo que se requeria cuando tenia

una fijacion central en la macula sana.(“8)

A menudo, el LRP puede llegar a estar hasta a 12° de la fovea pero la
ubicacién es mas importante que la excentricidad. Segun Nilsson, leer usando
el campo visual inferior es mas funcional que leer usando el campo izquierdo,
afirmando que es posible entrenar la vision excéntrica y establecer un nuevo
sitio de fijacibn que no resulte de una adaptacion aleatoria sino del
entrenamiento de esta ubicacion. Esta capacitacion, en aproximadamente el
90% de los casos, permite la adopciéon de una posicion mas favorable para la
lectura. Nilsson encontré una velocidad de lectura mas baja cuando se realizd
con un LRP ubicado a la izquierda de la lesién retiniana, fijandose a la

izquierda del escotoma del campo visual.(38)

En su estudio, Crossland evalué a pacientes después de someterse a un
entrenamiento de fijaciéon excéntrica. El LRP en el 67% de los individuos se

localizé por encima del escotoma macular y en el 33% en el area debajo del
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escotoma. El angulo de excentricidad promedio fue de 7.8° (+ 2.0°). En el
mismo estudio, presentd estimulos en cinco ubicaciones diferentes y encontro
mas de un LRP en el 64% de los pacientes, sefalando que la estabilidad de la
fijacion era mejor cuando solo habia un LRP, encontrando una relacién directa

entre la velocidad de lectura y la estabilidad de la fijacidn.(34)
4.5. MICROPERIMETRIA

La microperimetria es una técnica de diagnodstico que permite relacionar en
tiempo real el umbral de sensibilidad de cualquier punto individual de la retina
con su aspecto clinico (biomicroscopia o tomografia de coherencia optica).

También documenta la ubicacion y la estabilidad de la fijacion.#9-50)

Para una mejor comprensién de la microperimetria, se resumen los equipos

mas relevantes del mercado y su funcionamiento basico.

El primer microperimetro disponible comercialmente para una evaluaciéon de
fondo especifica fue el SLO-101 (Rodenstock GmbH, Munich, Alemania).(5")
Este equipo utiliza un laser infrarrojo de 780 nm que escanea la retina para
producir una imagen monocroma de la retina. Este sistema era manual y el
operador eligié la intensidad y la ubicacién del estimulo en la retina, las
posiciones del punto de referencia que se presentan en un mapa retiniano de
vision y no vision. Esta técnica requeria mucho tiempo y requeria una
considerable capacitacion del operador, pero se obtuvo una imagen retiniana
de alta calidad y la capacidad de personalizar muchos aspectos del objetivo.

Actualmente no hay disponibilidad comercial.(52)

El microperimetro Nidek MP-1 utiliza una camara infrarroja para crear una
imagen de la retina, y los estimulos se muestran en una pantalla LCD integrada
en el equipo y que permite que los estimulos de color se presenten al paciente.
La evaluacion retiniana se realiza automaticamente, aunque el operador debe
identificar el area retiniana apropiada. Se utiliza una maquina de camara de
fondo convencional para capturar una imagen en color de la evaluacion y el
mapa del campo visual que se superpone a la imagen de la retina. El
microperimetro MP-1 tiene una variedad de patrones de campo visual, como

cuadriculas maculares y patrones optimizados para la pérdida de campo
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retiniano o neuroldgico. Un modo de seguimiento permite realizar estudios

longitudinales facilmente.(53-54)

Otro microperimetro es el OCT-SLO (OPKO, Miami, FL, EE. UU.). Este
dispositivo combina una tomografia espectral de coherencia éptica (OCT) con
un microperimetro basado en el oftalmoscopio de escaneo laser. Como las vias
opticas de los dos modos de imagen son coherentes, el equipo permite el
registro exacto de la imagen de fondo con la imagen estructural de la OCT.
Ademas, el OCT-SLO utiliza un SLO para generar imagenes del fondo, sin la
necesidad de dilatacién de la pupila para obtener una imagen mas clara de la
retina. La principal ventaja son las comparaciones directas de las estructuras
de la retina subyacentes a cada punto. Ademas, el LRP puede estar
relacionado con su posicion con respecto a la févea anatomica. La OCT
también permite que la funcidon se correlacione con el grosor de la retina y la
presencia de edema, liquido subretiniano o drusas, y esta directamente

relacionada con la integridad de la capa de fotorreceptores.(55)

La ultima opcidn para realizar microperimetria macular es el microperimetro
MAIA (CenterVue, Padova, Italia). Este microperimetro utiliza un laser de
exploracion para tomar imagenes de la retina y una luz LED como estimulo y la
dilatacion de la pupila rara vez es necesaria. Los estimulos solo pueden
presentarse dentro de los 20° centrales, lo que elimina el problema de la

distorsion de los objetivos no centrales.(56)

Estos equipos son utiles clinicamente para la rehabilitacién de baja vision. La
microperimetria aborda las principales limitaciones de las evaluaciones
tradicionales del campo visual con respecto a las patologias retinianas. Evalua,
en tiempo real, los movimientos de la retina durante la prueba para
proporcionar datos espaciales de la sensibilidad de la retina en una imagen de
fondo de la retina. Por lo tanto, el impacto de una mala fijacién se minimiza y
también proporciona una imagen retiniana con medidas de sensibilidad

retiniana para que el clinico pueda evaluar.(56)
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LOCUS RETINIANO PREFERENCIAL: ; UNA NUEVA FOVEA?

Figura 8. Ejemplo de resultados de
microperimetria en un individuo sano:

A) imagen del oftalmoscopio de
escaneo laser (SLO);

B) medidas de sensibilidad retiniana
superpuestas en la imagen de fondo
del SLO;

C) mediciones de sensibilidad
retiniana interpoladas en un mapa de
sensibilidad retiniana;

D) umbral de sensibilidad promedio
(en dB; la flecha indica la medida de
la sensibilidad promedio);

E) distribucion de los umbrales de
sensibilidad mostrados en barras,

superpuestos en una base de datos
normativa (los colores mas calidos
indican desviaciones adicionales de la base de datos normativa);

F) puntos de unién (puntos azules) superpuestos en la imagen de fondo de SLO (la estabilidad
de la unién se calcula utilizando el andlisis del area de elipse de contorno);

G) clasificacion de la estabilidad de la fijacion;

H) estabilidad de fijacion en momentos individuales.

La agudeza visual por si sola no es un indicador sensible de la funcién visual
en las enfermedades degenerativas de la retina y el microperimetro puede ser
una herramienta clinica importante. La microperimetria proporciona mas
informacion sobre los cambios funcionales visuales en pacientes con DMAE
que la que se podria obtener mediante la evaluacién simple de la agudeza

visual u otras pruebas de funcién visual.

El deterioro de la funcién visual en la DMAE se caracteriza por un deterioro
progresivo inicial en la sensibilidad central de la retina. La mayor duracion de la
enfermedad es un factor clave asociado con peores patrones de fijacion y
deterioro de la sensibilidad retiniana. La valoracién de la sensibilidad retiniana
y las medidas de estabilidad de la fijacidon pueden detectar etapas tempranas
de la enfermedad y evaluar los resultados clinicos de las intervenciones
terapéuticas. Una mejor comprension de las caracteristicas de la pérdida visual
en la DMAE ayudara los clinicos a controlar la historia natural de la enfermedad
y a cuantificar los efectos beneficiosos o perjudiciales de cualquier intervencion

terapéutica para la DMAE.
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4.6. CAMPO PERCEPTUAL DEL SISTEMA VISUAL

El aprendizaje de nuevas areas perceptivas parece proporcionar un enfoque
ideal para ser utilizado también en contextos clinicos, en un intento por mejorar
las habilidades de las personas con discapacidad visual. La pérdida de vision
central generalmente es causada por la atrofia de las células fotorreceptoras en
la macula, como se puede ver en la degeneracién macular asociada a la edad
que hace con que los pacientes desarrollen una visualizacion excéntrica para
manejar tareas visuales como la lectura. El llamado "locus retiniano
preferencial" es una ubicacién en el campo visual excéntrico que comunmente

usan los pacientes con degeneraciéon macular como pseudo-fovea.(57-60)

Con el entrenamiento repetido, los indicadores de cambios neuroplasticos en la
corteza visual aparecen como consecuencia del mismo entrenamiento
intensivo. En una fase de entrenamiento inicial, los recursos neuronales se
dirigen hacia el aprendizaje de la nueva tarea perceptiva. Posteriormente, con
la tarea bien practicada, el procesamiento neuronal se convierte mas autbnomo

con un alto rendimiento, lo que requiere menos recursos neuronales.(61-62)

Algunos estudios(63-64) sugieren que los pacientes solo en una etapa tardia del
entrenamiento LRP pueden observar las diferencias en los estimulos de
manera clara y casi sin esfuerzo. En las ultimas dos décadas, el LRP se ha
utilizado para la reeducacion de pacientes con alteraciones de la vision central.
(65) Se pueden adquirir habilidades visuales mas altas a través de LRP, que

dependera de la informacion de estadios anteriores.(66)

En casos de enfermedad visual, a saber DMAE, la recuperaciéon foveal es poco
probable. Por lo tanto, el propdsito de usar un LRP es rehabilitar nuevos sitios
en la retina para convertirse en un reemplazo funcional de la fovea, ubicada en
la retina periférica, generalmente cerca del escotoma. Los enfoques de
rehabilitacion anteriores se centraron en ejercicios disefiados para mejorar el
control muscular®?), los movimientos oculares y la fijacion, las tareas
cognitivas®8 o programas de rehabilitacion en la lectura®9, con una brecha

tedrica sobre el LRP y la plasticidad cerebral.

Un estudio(70), considerado pionero en la realizacion de un protocolo LRP,
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mostrd una mejora en la velocidad de lectura con variaciones significativas
entre los pacientes. A pesar de manifestar varias limitaciones, como la ausencia
de un grupo de control o la identificacion de LRP (entre otros), demostré por
primera vez la posibilidad de mejorar la vision residual en DMAE a través de
LRP. Otros estudios(”") de rehabilitaciéon en pacientes con DMAE afirman que el
control oculomotor en pacientes sin vision central juega un papel clave durante
la lectura. La importancia de un entrenamiento LRP adaptado a los limites de
cada paciente es esencial para maximizar el efecto del entrenamiento visual
individual y promover la realizacién de otras habilidades visuales. Las mejoras
estan relacionadas con la edad, y los pacientes mas jévenes se desempefian

mejor que los mayores.(72)

El proceso que conduce a la aparicion de LRP no esta de todo claro y por qué
lleva mas tiempo desarrollar un LRP en pacientes que en controles con

escotoma central simulado.(73)

Los pacientes pueden usar diferentes LRP para realizar diferentes tareas,
naturalmente con estimulos de diferentes tamafios. Las lesiones retinianas ni
siempre inducen escotomas extensos o0 densos, dejando islas de visidon
residual. La edad general de los pacientes con DMAE aumenta el riesgo de que
también desarrollen otras condiciones de salud, fisicas o mentales, que en

algunos casos pueden tener consecuencias fatales.(74)

El LRP se defini6 como una o mas regiones de la retina funcional que se
alinean repetidamente con un objetivo visual para una tarea especifica y

también se pueden usar para atencién, enfoque o referencia oculomotora.(75)

Las simulaciones de pérdida de vision central mostraron que las personas con
vision normal pueden adoptar un locus de fijacion periférica de manera rapida y
consistente (76). Por lo que las simulaciones integradas se pueden utilizar para
estudiar y desarrollar mecanismos oculomotores subyacentes al desarrollo de
una fijacion excéntrica con vision foveal bloqueado y puede contribuir a aclarar
las contribuciones visuales y motoras al desarrollo de LRP en patologias

retinianas.(77-78)
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5. DISCUSSION

Markowitz afirma que /la rehabilitacion de baja vision es una nueva
subespecialidad que emerge de los campos tradicionales de oftalmologia,
optometria, terapia ocupacional y sociologia, con un impacto creciente en
nuestros conceptos habituales de investigacion, educacion y servicios para el
paciente con discapacidad visual.4Y) En este trabajo, se realiz6 una revision
bibliografica sobre pacientes con DMAE y los beneficios del aprendizaje
perceptual. Para determinar si los pacientes con pérdida de visién central
pueden tener vision excéntrica y LRP rehabilitados para realizar tareas,
comportandose como una "nueva fovea". Los resultados de la re-seleccién del
locus retiniano sugieren que el desarrollo de LRP surge espontaneamente y en

areas adyacentes al escotoma.3)

Para evaluar la importancia real de las pseudo-féveas emergentes en pacientes
con DMAE en el desempefio de sus tareas, se infirid la necesidad de una
buena estabilidad de la fijacion para discriminar los detalles.3") La
reorganizacion y seleccién constante del LRP en la retiniana periférica se
pueden atribuir a la predisposicién oculomotora de los pacientes para realizar
movimientos sacadicos en una posicion especifica bajo la oclusion de la vision
foveal. Aunque no hay evidencia de predisposicion oculomotora, los resultados
mostraron que, cuando se encontréo el LRP, los movimientos sacadicos se

dirigieron principalmente a esa posicion especifica.(36)

Para estudiar la naturaleza de la formacion de LRP y su impacto en la funcién
visual, se desarrollaron programas de entrenamiento para inducir un LRP en
cualquier lugar deseado de la retina en un escotoma simulado, integrando el
control oculomotor y el rendimiento del reconocimiento visual que han mejorado
significativamente. Simultaneamente, hubo una mejora en la ubicacion del LRP,
lo que demuestra que puede inducirse en cualquier ubicacién deseada de la

retina.(’7)

Los pacientes con DMAE y escotoma central tienden a desarrollar un LRP de
fijacion retiniana periférica y a preservar el rendimiento de los niveles de
atencion visual en toda la retina. La ubicacién de la fijacion fue, en la mayoria

de los casos, adyacente al borde del escotoma, independientemente de la
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etapa de progresion simulada. Este tipo de proximidad al borde del escotoma

se ha demostrado en varios estudios con pacientes y sujetos.(38)

La transicion de la respuesta visual maxima de la macula a la fovea periférica
puede ir acompafada de un cambio constante en el LRP. El desarrollo de un
sitio de fijaciébn extra foveal que cambia gradualmente se observa en la

degeneracion macular relacionada con la edad (DMAE).(3")

La microperimetria muestra la ubicacion, el tamafio y la posicién del escotoma
en relacién con el LRP y el terapeuta puede entrenar al paciente para encontrar
la LRP rapidamente y usarla de manera eficiente.(®1) La estabilidad de la fijacion
manifiesta la capacidad de mantener la atencion en el LRP y con los

microperimetros.

Se puede estimar la estabilidad de la fijacion, lo que permite planificar terapias
para mejorar la vision funcional.4246) Los ensayos clinicos futuros pueden
demostrar la creciente utilidad de la tecnologia utilizada en microperimetria y su
contribucion al seguimiento de la progresion de la pérdida funcional de la retina

y su rehabilitacién.

Las posiciones excéntricas no son todas iguales, lo que lleva a variaciones en
la percepcidén visual. La ubicacion del LRP para la fijacion puede verse
influenciada por variaciones en la atencidén y la percepcion. Sin embargo, la
rehabilitacion permite el desarrollo de habilidades que pueden usarse para el
desarrollo del LRP, con la opcion de entrenamiento preventivo de atencion en la

DMAE temprana para desarrollar el LRP mas favorable.(”")

Segun Fletcher,®0) el LRP funciona como una “pseudo-févea” que asume las
tareas previamente practicadas por la fovea disfuncional como foco de
atencion, reconocimiento de objetos, discriminacion de detalles o puntos de
referencia oculocéntricos. Otro estudio reitera que el LRP se mueve de la
fijacion a los objetivos vistos, actuando como una "pseudo-févea".(’®) Sin
embargo, cuando no se ve el objetivo, es decir, se coloca en el escotoma, el
comportamiento de busqueda de imagenes sigue el eje LRP-fovea, en el que

los movimientos sacadicos se desvian de la févea.(79)

La revision bibliografica de los articulos que describen las principales causas
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de los cambios en la percepcidn visual en pacientes con DMAE que utilizan el
LRP y la eficiencia en la rehabilitacion de baja vision. Finalmente, el paradigma
LRP se comporta como una nueva fovea y los campos perceptuales de los
pacientes después del desarrollo de lesiones maculares centrales, pueden
ayudar al paciente a lidiar mejor con su déficit visual y la consecuencia

psicosocial de la DMAE.

En el futuro sera necesario confirmar los cambios en las funciones visuales
causados por la rehabilitacion visual. Un analisis mas detallado puede ayudar a
demostrar que existe una relacion entre la rehabilitacion y la ubicacién de la
PRL. El uso y la aplicacion de las técnicas de caracterizacion y localizacion de
LRP, asi como el analisis de la sensibilidad retiniana, pueden ser el punto de
partida para disefar nuevas formas de interaccion con pacientes con
degeneracion macular que permitan maximizar la informacién visual a la que

pueden acceder con el campo y de resto visual que aun tienen.
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CONCLUSIONES

* Con el envejecimiento cada vez mayor de la poblacién, la DMAE puede

convertirse en un problema mas frecuente en los paises occidentales.

* Entrenamiento del LRP parece ser prometedor porque es facil de usar,
accesible para la mayoria de los pacientes y confiable. Ademas de mejorar el
rendimiento en diversas tareas, promueve la plasticidad de la corteza visual y
la reorganizacion de la retina, produciendo cambios duraderos en las

funciones visuales.

 El desarrollo de programas de rehabilitacion ha demostrado ser eficiente y
adecuado para aumentar las habilidades visuales y, por lo tanto, la calidad de

vida de los pacientes con DMAE.

* Los resultados de este estudio dependen de algunas variables que son
imposibles de controlar, como la motivacion del paciente, la velocidad de
lectura previa y sus expectativas con respecto a la rehabilitacion y los
beneficios obtenidos son cada vez mas consistente y puede ser muy

significativo en términos de calidad de vida.

* EI LRP, responsable del procesamiento de informacion periférica, tiene

efectos beneficiosos en pacientes con lesion macular, como la DMAE.

* El desarrollo de varios LRP promueve la seleccion de las mejores areas de
acuerdo con la tarea que los pacientes deben realizar. La ubicacion del locus
en la retina es una parte importante de la evaluacion de pacientes con baja

visidn con escotoma central.

* Una mejor comprensién de los mecanismos de localizacion del LRP vy las
condiciones visuales de los pacientes con diferentes tipos de LRP permitira el
disefio de estrategias de rehabilitacién visual mas eficientes para el
entrenamiento de estos pacientes con escotoma central, entrenando el LRP
para reemplazar la fovea en tareas especificas y a menudo puede

comportarse como una nueva févea.
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