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Resumen:

Introduccion: La microperimetria es un método de evaluacion que genera una
relacion entre la funcionalidad y la morfologia retinal, que es independiente de los
movimientos oculares y de la fijacion. Multiples estudios han propuesto que la
estabilidad de la fijacion se puede entrenar y que esto se puede lograr con el uso
de la microperimetria como método de rehabilitacién visual.

Materiales y métodos: Se realizé una busqueda bibliografica sistematizada en bases

de datos. Ademas, se explord la bibliografia de los articulos encontrados para
ampliar la busqueda. Se incluyeron también libros relacionados con la tematica.
Resultados: Laishram (2017) Demostro que la microperimetria es una herramienta
efectiva para la evaluacion de la funcion macular y progresion de la enfermedad.
Pacella, et al (2012) Evidenciaron que tras entrenamiento con microperimetria a
pacientes con DMAE y maculopatia miopica, obtuvieron mejoras estadisticamente
significativas de la agudeza visual (AV) para lejos (P<0,01), y mejora en la
sensibilidad retiniana media. Verdina, et al (2013) realizaron un estudio de casos y
controles a pacientes con enfermedad de Stargardt. Evidencié una mejora en la
estabilidad de la fijacion, una mejora estadisticamente significativa (P<0,007) en la
velocidad de lectura, sensibilidad retiniana y agudeza visual de lectura, en el grupo
tratado.

Conclusion: La microperimetria es una herramienta confiable para la evaluacion de
la funcionalidad visual y para complementar la rehabilitacion visual de pacientes con

dafno macular bilateral o alteraciones de la fijacion.






1. Introduccion

1.1. Microperimetria

Para poder realizar una evaluacion clinica precisa de la retina y especificamente de
la macula, es necesaria la correlacion tanto de los aspectos morfologicos como
funcionales de esta estructura. A lo largo del tiempo se han utilizado diversos
examenes para poder determinar la funcionalidad de esta parte fundamental del
sistema visual, como la toma de agudeza visual, rejilla de Amsler, sensibilidad al
contraste, velocidad de lectura, entre otros, pero ninguno de estos ha sido capaz de
cuantificar la sensibilidad retiniana o de detectar patrones de disfuncion retiniana de
forma altamente especifica. Otra alternativa son los perimetros convencionales, sin
embargo, no son precisos para la evaluacion funcional de la macula, en especial
cuando existen problemas con la fijacion central. (Midena 2006; Rohrschneider,

Baltmann & Springer 2008; Acton & Greenstein 2013; Hanout, Horan & Do 2015).

La microperimetria es un método de evaluacion funcional de la retina, que determina
la sensibilidad a la luz de puntos especificos en el fondo de 0jo, en la zona foveal y
extrafoveal principalmente, aunque se puede estimular cualquier punto dentro de
los 40-45 grados centrales. Se estimulan puntos especificos de la retina, con
distintas intensidades luminosas y se evalua la reaccion del paciente. Luego, se

asigna un valor especifico de sensibilidad umbral para cada punto analizado,



dependiendo de las respuestas dadas por el paciente. Ademas, el instrumento es
capaz de realizar una evaluacion de la fijacion ocular, dando a conocer la estabilidad

y zona anatdbmica donde se encuentra.

La gran diferencia con otros equipos es que el microperimetro es capaz de generar
una relacion entre la funcionalidad y la morfologia retinal, que es independiente de
los movimientos oculares y de la fijacion. Mucho mas preciso que la perimetria
convencional, ya que posee un sistema de seguimiento ocular que aumenta la
precision y reproducibilidad del examen. Esto se obtiene porque el equipo genera
una imagen en tiempo real del fondo del ojo, lo que asegura la precision del punto
estimulado, incluso en pacientes poco cooperadores o con fijacion inestable (Acton
& Greenstein 2013; Hanout, Horan & Do 2015; Liu 2014). Es por esto que el
microperimetro se ha transformado en la herramienta clinica de eleccion para
investigacion con respecto a la evaluacion de la funcidn visual residual,
funcionalidad de la vision y progresidon en patologias maculares (Hanout, Horan &

Do 2015; Markowitz 2013; Markowitz y Reyes 2013). (ilustracion 1)
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Seguimiento en el tiempo de paciente con atrofia geografica macular

Figura n° 1: Evaluacion con microperimetria de la progresiéon de un paciente con atrofia geografica,
durante un afio de seguimiento. Arriba: imagen autofluorescente del fondo de ojo. Abajo: Imagen a
color del fondo de ojo con gradilla de microperimetria sobre este. Izquierda: Atrofia geografica al
inicio. Medio: progresion atrofia geografica a los 6 meses. Derecha: Progresion atrofia geografica a
los 12 meses. Imagen obtenida de Csaky, et al. Survey of Ophthalmology, 64(3), 353-364.

Otra diferencia importante del microperimetro con el resto de los perimetros
convencionales, es que el primero proyecta el estimulo luminoso directamente en la
zona de la retina que se esta evaluando, a diferencia de los perimetros
convencionales, en los que el estimulo es presentado en una pantalla o cupula que
se situa en frente del paciente. Esta diferencia ayuda a que el microperimetro sea

mas preciso, al asegurar que la zona estimulada sea realmente la que se quiere
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estudiar. (Hanout, Horan & Do 2015; Markowitz y Reyes 2013) Ademas, el equipo
utiliza puntos de referencia para realizar el seguimiento del movimiento ocular, como
vasos o el propio nervio 6ptico, y de esta forma no perder el lugar donde se quiere
estimular. Esto asegura que siempre se estimule la zona que se quiere estudiar,
independiente del movimiento ocular o de las perdidas de fijacion que tenga el

paciente durante el examen.

1.2. Fijacion, percepcion vy rehabilitacion visual:

La fijacion de la vision, consiste en el tiempo entre dos movimientos oculares
sacadicos consecutivos. El ojo no permanece estatico durante la fijacion, existen
pequefios movimientos que ayudan a mantener la fijacion en la fovea, independiente
de los movimientos de la cabeza. La estabilidad de la fijacion es esencial para la
percepcion visual (Engbert 2006; Engbert & Kliegl 2004; Carpenter 1988; Martinez-
Conde 2006; Vingolo, Napolitano & Fragiotta 2018). Consiste en la capacidad que
tiene el individuo para poder interpretar que es lo que esta viendo y que puede

mejorar con entrenamiento.

Se ha observado que los pacientes que han perdido visién central, comienzan a
utilizar zonas extrafoveales para compensar esta pérdida. Estas areas de la retina
son conocidas como Locus Retiniano Preferente (LRP). La localizacién del LRP
varia en cada persona, y no siempre es la zona mas adecuada o el residual mas

cercano al punto foveal, que en teoria deberia ser el punto de la retina con mejor
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vision residual, por lo que no siempre este punto sera el ideal y la estabilidad de la
fijacion en esta zona no siempre sera la mejor (Ramirez et al. 2017; Tarita-Nistor, et
al. 2009). Multiples estudios han propuesto que la estabilidad de la fijacién puede
ser entrenada y, ademas, plantean que con ciertos tipos de estimulacién existe la
posibilidad de generar nuevos puntos de fijacion, es decir, nuevos LRP. Esto se
puede lograr con el uso de la microperimetria como método de rehabilitacion visual
para paciente con fijacion excéntrica, que poseen inestabilidad de la fijacion y/o LRP
funcionalmente no eficientes (Napolitano & Fragiotta 2018; Ramirez et al. 2017,

Morales, Saker & Amoaku 2015).

La rehabilitacion visual corresponde a la serie de técnicas realizadas para ayudar a
pacientes con alteraciones visuales importantes, a mejorar la percepcion visual.
Esto aumenta la capacidad visual al ensefnar a utilizar la visién residual de la mejor
forma posible, lo que lleva como consecuencia a la mejora de la calidad de vida del

individuo (Napolitano & Fragiotta 2018; Nilsson 1986).

Para lograr esto existen varios métodos, como la adaptacion de ayudas Opticas y
no opticas, y el correcto entrenamiento en el uso de estas ayudas. Todo esto, para
poder obtener el maximo provecho a la vision residual, mejorando asi la percepcion
visual (Napolitano & Fragiotta 2018; Nilsson 1986). Aqui es donde se suma el uso
de la microperimetria para la rehabilitacién y se valora la gran importancia clinica

gue posee este tipo de entrenamiento visual.

13



Actualmente existen varios tipos de microperimetro en el mercado, pero todos

entregan en parametros generales informacién con respecto a la estabilidad de la

fijacion, relacion estructural y funcional del area retinal analizada. (ilustracion 2)
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Figura n®2: Arriba a la izquigr.t‘fé_: Muestra reporte del microperimetro Nidek MP-1. Arriba
derecha: Muestra reporte microperimetro MAIA. Abajo: Muestra reporte microperimetro
Optos OCT/SLO. (1) Mapa del defecto local; (2) Mapa de interpolacion; (3) puntos de
fijacion; (3a) Evaluacion de estabilidad de la fijacion. En la informacion del
microperimetro Optos, muestra informacion de la progresion en el tiempo entre 2 visitas.
MAIA muestra evaluacion de la integridad macular; OCT, tomografia de coherencia
optica; SLO, Oftalmoscopia con laser de barrido.Imagen obtenida de Csaky, et al.
Survey of Ophthalmology, 64(3), 353-364.
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2. Objetivos:

e Realizar una revision bibliografica con respecto al uso de la microperimetria
como tratamiento en la rehabilitacién visual.

¢ Identificar en la literatura los resultados obtenidos al utilizar la microperimetria
como meétodo de rehabilitacién visual.

e Mostrar los aspectos relevantes en la utilidad de la microperimetria en

rehabilitacion visual.

3. Materiales y métodos:

Para el desarrollo de esta revisibn se realizO una busqueda bibliografica
sistematizada, utilizando los siguientes buscadores online de bases de datos

cientificas: PubMed, Scielo.

Para la busqueda, se utilizaron las siguientes palabras claves: “Biofeedback

microperimetry” “microperimetry low vision” “microperimetry visual rehabilitation”,

“‘microperimetry clinical practice” “microperimetry clinical application”.

La seleccion de los articulos se realizé en primer lugar por titulo, luego por su

resumen, y después por la lectura completa del texto. Se incluy6é dentro de esta
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revision estudios publicados desde el afio 2000 en adelante, en inglés y espafiol.
Ademas, se exploro la bibliografia de los articulos encontrados para ampliar la
busqueda, asi como libros relacionados con la tematica, para complementar la

informacion encontrada en la literatura publicada en las bases de datos utilizadas.

4. Resultados:

El estudio de las maculopatias es muy importante al hablar de rehabilitacién visual,
ya que es una de las principales causas de discapacidad visual. Los pacientes que
presentan escotomas centrales, producto de una patologia macular, tienen mala
estabilidad de la fijacion y baja agudeza visual, lo que genera un gran impacto en la
calidad de vida de estos individuos (Ratra, et al. 2018). Para realizar el estudio de
este tipo de patologia se plantea el uso de la microperimetria, ya que ofrece una
evaluacion de como se encuentra el paciente con baja vision y entrega los
parametros iniciales con los que se puede empezar a disefiar la rehabilitacion
(Molina-Martin, Pérez-Cambrodi & Pifiero 2018). Laishram (2017) realizo un estudio
donde se evaluaron 84 ojos de 52 pacientes con maculopatia. La microperimetria
demostré ser una herramienta efectiva para la evaluacion de la funcion macular y
progresion de la enfermedad, ya que evidenciéo una correlacidn entre el area
anatomica y la sensibilidad obtenida que, en estas zonas centrales en donde se
evidenciaba lesion, se encontrd disminuida. Lo que se relaciona con lo que postulan

otros estudios que demuestran la utilidad de la microperimetria para el estudio de
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alteraciones anatdmicas y de sus repercusiones funcionales (Molina-Martin, et al.
2018; Hartmann, et al. 2011; Parisi, et al. 2007; Midena, et al. 2007)

Segun Hanout et al. (2015), su revision demuestra el aumento en la evidencia que
reafirma la utilidad del microperimetro en la parte clinica e investigacion. Al poseer
tecnologia de seguimiento ocular y ser capaz de analizar la estabilidad de la fijacion,
otorga grandes ventajas sobre otras técnicas y puede realizar una evaluacion
optima de la funcion visual residual. Estos autores afirman que la microperimetria
hoy en dia es la herramienta de eleccion para realizar investigaciones clinicas, en
las que se evalua el estado residual de la funcién visual en la DMAE, especialmente
en presencia de atrofia geografica. Estos autores refieren un aumento del uso de la
microperimetria como método de investigacion de nuevos tratamientos y no
solamente de esta maculopatia, si no que de otras patologias maculares

degenerativas.

El uso de la microperimetria como método de entrenamiento para la rehabilitacidon
visual ha sido descrita en varias oportunidades (Molina-Martin, et al. 2018). En
pacientes con escotomas centrales producto de una maculopatia, que han
generado LRP de forma compensatoria a esta alteracion, se ha demostrado que el
uso de la microperimetria ha sido de gran ayuda. Ratra, et al (2018) realiz6 un
estudio en el que incluyeron a 19 pacientes con escotoma central en ambos ojos
secundario a patologia macular, a los que se someti6 a entrenamiento durante 10
sesiones con retroalimentacion auditiva en su mejor ojo utilizando microperimetria
(MP-1). Los autores evaluaron sensibilidad retiniana media, velocidad de los

movimientos sacadicos, estabilidad de la fijacion antes y después del tratamiento.
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(Figura n°3) Este estudio ademas incluyo la redireccion del LRP en casos en que
este se localizara en una zona no adecuada, o que no estuviera previamente
formado. Los autores estimularon para esto zonas superiores o0 nasales a la févea
que se encontraran sanas. Este tipo de entrenamiento con retroalimentacion
auditiva, consiste en presentar un punto de fijacion centrado en el nuevo LRP vy
complementarlo con un estimulo auditivo, el que indicara segun aumento en
frecuencia de sonido, la cercania del sujeto a la zona anatdbmica donde debe
situarse el punto de fijacion, y volviendo este sonido continuo una vez alcanzado el
punto exacto. Por lo que se le pide al paciente que mueva sus ojos en relacion al
sonido y que mantenga la fijacion lo que mas pueda en cuanto encuentre el punto
en el que la retroalimentacién auditiva (el sonido) se vuelve continua. Como
resultados obtuvieron una mejora en la estabilidad de fijacion, aunque se vio una
relacion negativa a mayor edad y mayor tamafno de escotoma. La velocidad de los
movimientos sacadicos tuvo una disminucion no significativa, mientras si hubo
mejorias en la sensibilidad media y la visidon, probablemente debido a la mejora en
la estabilidad de fijacion. Los resultados se mantuvieron a los 6 meses, con una
pequefia reduccion en la estabilidad de la fijacién. El estudio concluye que el uso de
retroalimentacion auditiva usando microperimetria, es beneficioso para los
pacientes con escotomas centrales secundarios a patologias maculares, ya que
mejora el comportamiento de la fijacion, agudeza visual y sensibilidad retiniana,
aunque refiere que los resultados son mejores en pacientes mas jovenes y con

escotomas centrales mas pequefos.
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Entrenamiento visual con microperimetria
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Figura n° 3: Muestra de informe del microperimetro MP-1, detallando el locus preferente retinal,
sensibilidad retiniana, velocidad y comportamiento de la fijacion. A: antes del tratamiento. B: Después del
entrenamiento. La cartilla muestra porcentajes de puntos dentro de lo 2° centrales y 4° centrales. El sistema
de clasificacion incorporado muestra la localizacion y estabilidad de la fijacion. Imagen obtenida de Ratra
et al. Clinical and Experimental Optometry. 102(2), 172-179.

La miopia patoldgica es una de las principales causas de discapacidad visual a nivel
mundial y la DMAE es la principal causa de pérdida de vision central en mayores de
65 afnos en los paises desarrollados (Ambati, 2011). Este tipo de pacientes acuden
a los centros de rehabilitacion visual ya que pierden vision central, lo que es muy
incapacitante. Como este dafio estructural es permanente y no mejora con el
tiempo, el organismo busca generar nuevas conexiones que funcionen como nueva
févea, lo que hace que se formen nuevos LRP. Se sabe que estos LRP se pueden

entrenar y/o generar nuevas zonas preferentes de mirada, ademas, se puede

19



mejorar la estabilidad de la fijacion en estos puntos (Arita-Nistor, et al. 2009;
Scuderi, Verboschi, Domanico & Spadea 2016). Pacella, et al. (2012) condujeron un
estudio en el que a pacientes con DMAE y maculopatia mibpica, se les realiz6
entrenamiento de la fijacion con microperimetria utilizando retroalimentacion
auditiva. Como resultado obtuvieron que un 76,02% tuvo una mejora significativa de
la AV lejana, y se observo una mejora en la sensibilidad retiniana media después
del tratamiento. Aunque al realizar el seguimiento, se vio que, del grupo tratado
exitosamente, un 19,23% de ellos al afio perdié la mejora obtenida con el
tratamiento. Lo que indica que este tipo de rehabilitacion visual deberia
complementarse con otros tipos de entrenamiento para que se pueda mantener en
el tiempo. En un reporte de un caso (Raman et al. 2019) se realizé entrenamiento
con retroalimentacion auditiva a un paciente con degeneracién macular miopica que
padecia un escotoma central bilateral desde hace 1 afo, observandose una mejora
de la estabilidad de la fijacion del LRP y la sensibilidad retiniana, y se mantuvo al
afo de seguimiento. No hubo cambios significativos en la agudeza visual ni en la

velocidad de los movimientos oculares.

Ramirez, et al (2017), en un estudio piloto plantearon que el entrenamiento visual
con microperimetria en pacientes con DMAE era efectiva en mejorar la estabilidad
de fijacién (Figura n° 4), la velocidad de lectura y agudeza visual. Después de una
semana de entrenamiento encontraron una mejora en la estabilidad de la fijacion, el
area de fijacion disminuyo, la sensibilidad retiniana no obtuvo cambios, aumentd la
velocidad de lectura, y la agudeza visual mejord (Tabla n°1). Atribuyen al aumento

de la agudeza visual a la mejora en la estabilidad de la fijacién, debido a que es esta
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la responsable que mejore la capacidad visual, ya que el paciente debe fijar para

poder detectar los detalles de un objeto.

Estabilidad de la fijacion después de entrenamiento

Figura n° 4: Cambios en la fijacion después de entrenamiento. Imagen obtenida de Ramirez, et al.
International Journal of Retina and Vitreous, 3(1).
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Tabla n°® 1: Valores antes y después del entrenamiento y significancia

estadistica
Media SD (+/-) P value
Agudeza visual | 0.7 Log MAR 0.4 0,006
inicial
Agudeza visual | 0.6 Log Mar 0.4
final
Velocidad de | 47 wpm 26 0,04
lectura inicial
Velocidad de | 69 wpm 54
lectura final
Sensibilidad | 14.1 dB 4.9 0,4
retinal inicial
Sensibilidad | 14.6 dB 4.3
retinal final
P1 inicial | 45% 32 0,05
P1 final | 51% 29
95% BCEA inicial | 43° 44 0,02
95% BCEA final | 25° 21

Tabla n° 1:Toda la informacion incluida se refiere al ojo en tratamiento, a excepcion de la velocidad
de lectura, que se tomo de forma binocular. wom: palabras por minuto, SD: Desviacién estandar,
95% BCEA: Area eliptica expresada en grados al cuadrado que contienen el 95% de los puntos de
fijacion, P1: Porcentaje de puntos de fijacion que se encuentran en un area circular de 1° de
diametro. (mayor valor de P1 y menor valor del 95% BCEA indican mejor capacidad de fijacion).
Tabla obtenida de Ramirez, et al. International Journal of Retina and Vitreous, 3(1).

La enfermedad de Stargardt se caracteriza por una pérdida progresiva de la visidon
central (Verbosch, et al. 2016; Fishman 1976; Verdina, el al. 2013), lo que genera
vision excéntrica debido a que se forma un escotoma central. Esta fijaciéon en

algunos casos es inestable (Vingolo, et al. 2018; Tarita-Nistor, et al. 2009; Verbosch,
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et al. 2016; Cheung & Legge 2005; Huxlin 2008; Vingolo, Salvatore & Cavarretta
2009). Verdina, et al (2013), realizaron un estudio de casos y controles a 18
pacientes con enfermedad de Stargardt, con dano de vision central e inestabilidad
de la fijacion. Se dividieron en dos grupos, uno control y otro sometido a tratamiento
de estabilidad de fijacion durante 8 semanas con retroalimentacion auditiva, usando
microperimetria, y se compararon los resultados obtenidos. Se observo que el grupo
tratado mejoré la estabilidad de la fijacion en todos los pacientes sometidos a
tratamiento (Figura n°5), mientras que en el grupo control no se observaron cambios
estadisticamente significativos. Para el grupo tratado se obtuvo ademas una mejora
estadisticamente significativa en la velocidad de lectura, sensibilidad retiniana y
agudeza visual de lectura. El estudio concluy6 que el entrenamiento de fijacion en
pacientes con enfermedad de Stargardt puede mejorar la funcionalidad de la visidon
residual y mejorar las habilidades de lectura al estabilizar la fijacion excéntrica,

demostrando cierta neuroplasticidad visual.
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Comportamiento de la fijacion durante las sesiones de rehabilitacién

Rehabilitation sessions /
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Figura n°5: Comportamiento de la fijacion (% de puntos de fijacion dentro de los 2° o 4°
del locus retiniano preferente), durante el entrenamiento. 1-8= valores de fijacion durante
cada sesion de rehabilitacion; Post= valores de fijacion después del entrenamiento; Pre=
valores de fijacién antes del entrenamiento. Imagen obtenida de Verdina et al. European
Journal of Ophthalmology, 2013,;23:723-731.



5. Discusion:

Dentro de un centro de rehabilitacion visual el microperimetro puede ser util de
varias formas. Mediante este examen podemos identificar la zona por la que esta
fijando el paciente, la estabilidad de esta fijacion y que tan alejada de la févea se
encuentra. Esta informacion para los rehabilitadores visuales es de mucha ayuda,
ya que entrega el estado inicial en que se encuentra el paciente y también se puede
realizar seguimiento y ver si ha mejorado o variado en el tiempo. También la
informacion del campo visual que entrega es vital para orientar al examinador, por
ejemplo, si existe un escotoma muy cercano a la zona de fijacion puede causar
problemas en la lectura, en la localizacién de objetos, sensibilidad al contraste,
estabilidad de la fijacion, entre otras cosas (Laishram 2017; Pacella, et al. 2012).
Esto da una guia al rehabilitador para comprender las dificultades visuales a las que

el paciente se podra ver enfrentado durante la rehabilitacion.

Como muestra la literatura, el microperimetro, ha probado ser una herramienta
confiable al momento de evaluar la funcionalidad visual residual de los pacientes
con alteraciones visuales centrales, en las que entrega valores con mayor precision
y reproducibilidad, lo que le da un puesto importante para la realizacién de
investigaciones, ya que puede detectar cambios pequefios de forma precisa. Como
evalua exactamente el mismo lugar, al tener tecnologia de seguimiento de mirada

e imagen del fondo de ojo en tiempo real, es capaz de estimular de forma precisa la
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zona que se quiere evaluar y repetirla en otra oportunidad, por lo que para estudiar
los cambios durante la evolucion del paciente, es una herramienta muy eficaz. Es
por esto que hoy en dia se esta utilizando como método de eleccion en
investigacion, como por ejemplo para estudiar la utilidad de nuevos tratamientos

para maculopatias degenerativas (Hanout, et al. 2015).

Al poder entrenar la fijacion excéntrica, localizarla, estabilizarla, y ademas poder
modificar el LRP a decisidn del rehabilitador, como demuestran varios estudios, esto
funciona por si solo como una herramienta de rehabilitacion en personas con baja
vision y es un gran complemento para la rehabilitacién visual en general. Un LRP
superior a la fovea se ha visto que funciona mejor para las actividades de la vida
diaria, sobre todo para la lectura (Verdina, el al. 2013; Déruaz et al. 2002; Petre et
al. 2000) ya que, al utilizar la parte inferior del campo visual, se evita que el texto se
ocluya por el escotoma que queda desplazado hacia la zona superior y no afecta
los movimientos sacadicos de izquierda a derecha, ni de retorno de linea (Tarita-

Nistor, et al. 2009; Verdina, el al. 2013; Petre, et al. 2000).

Los pacientes que son sometidos a entrenamiento de la fijacidn, al volverse mas
estable, refieren mejoras subjetivas sobre sus habilidades diarias y mejor confianza
al realizar tareas que requieren fijacion, por lo que la mayoria pide seguir realizando
entrenamiento (Verbosch, et al. 2016; Verdina, el al. 2013). El entrenamiento con

microperimetria puede ser aplicable a todo tipo de alteraciones visuales que
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generen inestabilidad de la fijacidn y que a causa de esto estén disminuyendo su

capacidad visual.

En esta revisidon, observamos grandes cambios después del entrenamiento con la
microperimetria, que mejoran la calidad visual de las personas con alteraciones de
la vision central en donde, tras el entrenamiento mejoran tanto en la estabilidad de
la fijacidn, velocidad de lectura, percepcion visual, sensibilidad retiniana y agudeza
visual, entre otras. Estas ultimas dos, son a consecuencia de mejorar la estabilidad
de la fijacion, que con el entrenamiento, permite fijar, percibir, discriminar e
identificar mejor un estimulo presentado. La agudeza visual esta limitada por el tipo
de fotoreceptor y por la cantidad de células ganglionares que estan presentes en la
zona anatomica a estimular, y no existe la forma que con entrenamiento se aumente
la densidad celular, pero si gracias al entrenamiento, se puede mejorar la

percepcion visual de areas retinianas con menor capacidad.

La utilidad clinica del microperimetro se ha ido ampliando a través de los afios, ha
estado saliendo de los laboratorios dedicados a la investigacion, y se ha ido
posicionando en la parte clinica como método para evaluar la funcionalidad visual,
en especial la visidn residual funcional tras un dafio en la zona central. En la parte
intervencional toma gran relevancia, ya que estda demostrada la capacidad de
mejora que puede otorgar el entrenamiento con microperimetria de la fijacion y
todos los beneficios que pueden resultar de esto para el paciente. Es por esto que

debe ser incluido dentro de los centros de rehabilitacion visual como un gran
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complemento a los pacientes con perdida de visidn central bilateral y con otras

alteraciones visuales que tengan como consecuencia la inestabilidad de la fijacion.

6. Conclusiones

Mediante la presente revision bibliografica se han identificado los principales
resultados clinicos obtenidos al utilizar la microperimetria como método de
rehabilitacion visual, haciendo hincapié en los aspectos mas relevantes de dicha

técnica clinica.
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