Universidad deValladolid

FACULTAD DE MEDICINA

Master en Rehabilitacion Visual
MEMORIA TRABAJO FIN DE MASTER TITULADO

UTILIDAD CLINICA DE LA MICROPERIMETRTA
EN EL ENTRENAMIENTO DE LA FIJACION
EXCENTRICA

Presentado por: Cristina Laura Rodriguez Gonzalez

Tutelado por: Angela Morején

En Valladolid a, [8/07/22]



INDICE

RESUMEN ......ooiiietieceeeeeee ettt ee ettt s et es st s e s, 3
INTRODUCCION .....ooiiiiiieciececteee ettt 4
2.1 TIPOS DE MICROPERIMETROS.......cooviviieieeeeieseeees e 6
2.2 APLICACION CLINICA DE LA MICROPERIMETRIA .......cccoveiivenn. 9

. OBIETIVOS. ...ttt en et n et e, 11

. MATERIAL Y METODOS.........cooiiteteieeeee s es e en et en s, 12

. RESULTADOS ..ottt sttt en ettt en s nean e 14

51 ENTRENAMIENTO DE LA VISION EXCENTRICA EN

REHABILITACION VISUAL ..ot es e 14
5.2 COMPARACION DE ESTUDIOS SELECCIONADOS .........ccccceueunn. 16
. DISCUSION ...t 24
. CONCLUSIONES ...ttt en et en et 26
. BIBLIOGRAFIA ...ttt en e, 27



1. RESUMEN

Objetivos: El siguiente trabajo trata de evaluar la utilidad clinica de la
microperimetria como tratamiento de rehabilitacion visual. A su vez se pretende
mostrar asi sus diferentes aplicaciones y el actual estado de la literartura con

respecto al uso del microperimetro en la actividad clinica.

Métodos: Se ha realizado una busqueda teérica sobre la microperimetria y sus
aplicaciones clinicas, tanto en libros como en internet. Posteriormente se ha
procedido a realizar una revision bibliografica sobre todos los articulos y
revistas, publicados en los 20 ultimos afios, con el objetivo de evaluar los
efectos que conlleva la aplicacién de un programa de entrenamiento de la
fijacion excéntrica mediante el uso del microperimetro y determinar a su vez si
existe relacion entre el entrenamiento de un nuevo Locus Retiniano
Preferencial (PRL) y la mejora en el rendimiento, capacidad visual y velocidad

lectora de los pacientes.

Las bases de datos utilizadas para realizar tal busqueda fueron principalmente

Pubmed, Research Gate , Scopus y Cochrane.

Resultados: Se obtuvieron mejoras significativas en las habilidades de AV,
Sensibilidad retiniana, Velocidad Lectora y Estabilidad de fijacién en la mayoria

de los estudios.

Conclusiones: Por lo tanto, se puede afirmar que el uso del microperimetro
en rehabilitacion visual informa sobre localizacion PRL y ademas indica el lugar
de maxima sensibilidad retiniana para permitir, que a través del entrenamiento
de la visidn excéntrica sobre el nuevo PRL seleccionado, se produzca una
mejora de la AV, estabilidad de fijacion, velocidad de lectura y de la funcion

visual del paciente con Baja Vision.

LTS ”

Palabras clave: “Visual Rehabilitation”, “Visual Field Loss”, “Eccentric Fixation”,
“Biofeedback”, “Microperimetry”, “Preferred Retinal Locus, “Scotoma”, “Low

Vision”.



2. INTRODUCCION

La evaluacion clinica de los trastornos de la retina y especificamente de la
macula, requiere de un abordaje tanto de los aspectos morfoldégicos, como
funcionales de esta estructura. El aspecto funcional adquiere entonces especial
importancia cuando se quiere realizar un seguimiento exhaustivo de una
patologia retiniana (antes y después del tratamiento) y sobre todo desde el
punto de vista del bienestar del paciente. Por ende, cuando valoramos esta
funcionalidad del sistema visual estamos obteniendo la calidad de la

experiencia visual que tiene el paciente.*

Para determinar este aspecto se han utilizado a lo largo del tiempo diversos
examenes psicofisicos, como son la toma de Agudeza Visual (AV), la utilizacion
de la rejilla de Amsler, la medida de la Sensibilidad al Contraste (SC) y la
Velocidad de Lectura, entre otros. Sin embargo, y aunque aun a dia de hoy la
AV sigue siendo considerada el «Gold Standard» en la practica clinica, todos
estos datos no reflejan completamente el estado funcional, es decir, el impacto
de la vision del paciente en su calidad de vida.

Todo cambia a partir de 1856, donde el oftalmélogo Albrechtvon Graefe, fue
pionero en indicar la importancia de evaluar la funcién visual no solo en el area
macular, sino en areas paramaculares y periféricas. A raiz de estos primeros
estudios, desde 1927 gracias a la aportacion del oftalmélogo Harry
MossTraquair en su libro “AnintroductiontoClinical Perimetry”, se empieza a
considerar la perimetria como una técnica indispensable para la evaluacion,
diagnéstico y seguimiento de las diferentes patologias que causan alteraciones
del campo visual.? Se comienza entonces a emplear diferentes instrumentos
para medirlo, que con el tiempo han ido variando en forma y metodologia de
medicion, con la finalidad de que sea una prueba reproducible y fiable a pesar

de su subijetividad.

El campimetro Humphrey es la técnica mas empleada en la actualidad para

realizar perimetrias en la exploracién del campo visual.

No obstante, cuando hablamos de pacientes con alteraciones maculares, el

examen convencional del campo visual es, por definicion, inapropiado, ya que



los datos obtenidos no son precisos para la evaluacion funcional de la macula.

Las principales desventajas que ofrece son: Por un lado, cuando existen
problemas con la fijacién central, la deteccion del punto y estabilidad de la
fijacion retiniana o la cuantificacion del umbral retiniano en lesiones retinianas
leves (neovascularizacion coroidea, drusas, areas edematosas), resultan
imposibles de evaluar. A su vez, si el paciente presenta una baja AV, la
campimetria es insensible en la deteccion de los pequefios escotomas
(menores a 5° que pueda presentar el paciente. Ademas, es incapaz de

identificar el Locus Retiniano Preferencial (PRL).>

Todas estas limitaciones han sido superadas con la introduccién de la
microperimetria, también conocida como perimetria de fondo, que ofrece una
correlacion topogréafica exacta entre los detalles del fondo del ojo a la vez que
se proyectan los estimulos visuales, permitiendo de esta forma la asignacion

exacta y correcta de la sensibilidad a cada &rea retiniana.*

El examen consiste en la proyeccion de un estimulo de luz Helio-Nedn de
632.8nm en diversos puntos especificos de la retina (40-45 grados centrales) a
diferentes intensidades, donde se registra la reacciéon del paciente a dichos
estimulos y en funcion de la respuesta obtenida el programa nos ofrece un
valor especifico de sensibilidad umbral para cada punto analizado. A su vez,
bajo una luz infrarroja de 780nm se puede observar en tiempo real la zona
anatomica donde se encuentra el punto luminoso proyectado, lo que ofrece un
aumento en la precision de los valores obtenidos, incluso en pacientes poco
cooperadores o con fijacién inestable.®> Ademas, el aparato posee un sistema
de seguimiento ocular, el cual compensa automaticamente los movimientos
oculares durante el examen a través de un modulo de software que sigue los
movimientos del ojo con respecto al marco inicial, produciendo asi una mayor y

mejor reproducibilidad del examen.®

Como resultado, el microperimetro permite al examinador obtener una
respuesta funcional del area evaluada, ya que cada punto de luz proyectado en
la retina esta relacionado Unicamente con los puntos anatomicos previamente
seleccionados con la luz infrarroja y que ademas es independiente de la fijacion

y de cualquier otro movimiento ocular.



Por ende, la gran diferencia con respecto a los campimetros convencionales,
es que el microperimetro es capaz de generar una relacion entre la
funcionalidad y la morfologia retiniana, la cual es independiente de los
movimientos oculares y de la fijacion., transformandose asi en una herramienta

clinica de eleccién para investigacion del sistema visual en diferentes campos.

En conclusion, gracias a la microperimetria, podemos cuantificar el umbral
macular, detectar y localizar patrones de disfuncion retiniana, asi como obtener
diferentes caracteristicas relacionadas con las fijacién del paciente, de forma
altamente especifica. Ofreciendo asi un método de diagndstico y seguimiento
de la funcionalidad macular mas exacto que permite a los especialistas de la
visibn mejorar su diagnostico y predecir mejor los resultados de los
tratamientos quirdrgicos y no-quirdrgicos de las diferentes patologias

retinianas.®

2.1 TIPOS DE MICROPERIMETROS

Actualmente existen varios tipos de microperimetro en el mercado, pero todos
entregan, en lineas generales, informacion con respecto a la estabilidad de la
fijacion y la relacion estructural y funcional del area de la retina analizada. A
continuacion se explicara brevemente los diferentes aparatos desarrollados a lo

largo de la historia y cuales son los mas utilizados a dia de hoy.
ScanningLaser Ophthalmoscope (Rodenstock, Alemania)

El primer microperimetro que sali6 al mercado fue el oftalmoscopio por laser de
barrido (SLO) en 1981(Imagen 1) y fue el primer instrumento que permitid
obtener un mapa de la sensibilidad retiniana en relacion con la imagen real del
fondo de ojo, incluso en pacientes con mala AV o alteracion de la fijacion.® Este
aparato ofrecia multiples ventajas con respecto a los perimetros
convencionales utilizados hasta la fecha, sin embargo la gran limitacion de este
dispositivo era la imposibilidad de deteccion automatica del umbral de
sensibilidad, ya que se debia hacer de forma manual, ademas el examen de

seguimiento ocular (eye tracking) no estaba disponible en este instrumento. ’

La complejidad y maniobrabilidad de este sistema diagndstico hizo que cayese

en desuso y actualmente este aparato no se comercializa, no obstante éstas



limitaciones han sido superadas y mejoradas con el microperimetro
MP1(Imagen 2), un perimetro mas avanzado que utiliza una camara

funduscopica infrarroja con 45° de campo de vision.

Imagen 1.Scanning Laser Ophthalmoscope7 Imagen 2.Microperimetro MP-18
*Extraida de: Scanning laser ophthalmoscope. (Webb et al, 1981)7 y Manual de Usuario
MP-1 microperimeter (2003)®

MP-1 (NidekInstruments, Italia)

Este instrumento ofrece una microperimetria automatizada, independiente de
las caracteristicas de fijacibn y que compensa los movimientos oculares
durante el examen (La estabilizacion de la imagen del fondo de ojo se
comprueba cada 40 ms, utilizando como referencia la imagen adquirida
inicialmente) pudiendo monotorizar la estabilidad y tipo de fijacion del paciente
y determinandose de esta forma el PRL. Ademas, realiza retinografias a color,
valora la sensibilidad de la retina en los mismos puntos evaluados en pruebas
anteriores, pudiéndose utilizar otro tipo de estimulos como letras, frase, figuras,
etc. A su vez, ofrece la posibilidad de realizar la prueba en condiciones
miopicas y permite la personalizacion de los parametros de los diferentes tests:
la duracion del estimulo se puede personalizar de 100 a 2000 ms y la
intensidad se puede variar de 0 a 20dB, donde la version actualizada MP-3
posee un rango superior de 0 a 34 dB. Esto permite adaptar el test a
enfermedades especificas, reduciendo asi el tiempo de examen. Ademas el
sistema permite utilizar imagenes de fondo de ojo obtenidas por otros sistemas
y proyectar sobre las mismas los valores de sensibilidad previamente obtenidos

con el microperimetro.®

Adicionalmente el modo manual permite realizar perimetria dindmica



pudiéndose trazar de esta forma las isdpteras. En la imagen 3 se observan las

isépteras y la nube de puntos azules son las fijaciones del paciente (PRL).

Imagen 3.Is6pteras y puntos de fijacién en Microperimetria dinamica™

*Extraida de: Progress in Retinal and Eye Research (2008). 10

Maia (CenterVue, Italia)

El dispositivo Maia, es otra de las opciones de Microperimetro que existen
actualmente en el mercado, la cual tiene caracteristicas muy parecidas al MP-1

y ofrece principalmente las mismas funciones.

De la misma manera que el MP-1, este instrumento es capaz de analizar la
estabilidad de fijacion del paciente clasificandola en estable, relativamente
estable e inestable. Ademas indica el porcentaje de puntos que se encuentran
dentro de un circulo de 1 y 2 grados respecto del centro de la nube de puntos
de fijacion. Sin embargo, solo ofrece la posibilidad de presenter estimulos en
forma de puntos o cruces, en comparacion con el MP-1, que permite utilizar

letras, incluso frases.

La estabilidad de fijacion también la analiza calculando el area de la elipse
“Bivariativecontourellipsearea (BCEA)“ que englobaria el 63% y 95% de los
puntos de fijacion. El sistema clasifica los resultados en normales, sospechosos

y anormales, ya que los compara con su base de datos de pacientes.

3= Imagen 4. Microperimetro Maia**
F “ - *Extraido de: Microperimetry and multimodal retinal
—\R imaging. (Edoardo Midena, 2014)ll
| EITE :
-



Para finalizar, recientemente se han empezado a comercializar nuevos
instrumentos que combinan la microperimetria SLO con la toma de imagenes
de tomografia Optica de coherencia (OCT). Estos aparatos son el Optos
OCT/SLO y el RS-3000. Este sistema utiliza una camara no-midriatica (1024 x
1024 pixels) infraroja(845 nm) que solo necesita diametros pupilares de 2,5
mm, y lo combina con un laser confocal, para ofrecer una imagen de fondo de
36 grados.La principal ventaja de estos dispositivos frente a los
microperimetros MP-1 y Maia es que ofrecen una correlacion entre los
hallazgos de OCT vy los resultados obtenidos en la perimetria, tal y como se
puede ver en la Imagen 5.

NGt seen X grven ieve

Imagen 5.Correlacion hallazgos OCT con resultados Microperimetrl'a12
*Extraida de: Fixation pattern and macular sensitivity in eyes with subfoveal choroidal

neovascularization secondary to age-related macular degeneration. (Midena et al, 2004)*

2.2 APLICACIONES CLINICAS DE LA MICROPERIMETRIA

Tal y como se ha comentado anteriormente, la microperimetria se ha empleado
como una herramienta principal en investigaciones oftalmologicas vy
optométricas en los ultimos afios, tanto es asi que hoy en dia ofrece mdltiples

aplicaciones clinicas™®**°, las cuales pueden resumirse en:



- Degeneracion macular asociada a la edad avanzada (DMAE atrofica,
neovascula o humeda): Deteccion de la localizacion y estabilidad de la fijacion
(foveal y excéntrica). Cuantificacion de las caracteristicas del escotoma.
Cuantificacion de la sensibilidad retiniana asociada a un engrosamiento general
de la retina neovascular combinando la imagen de la OCT y el valor de la
sensibilidad en dB, antes y después de un tratamiento anti-angiogénico.

- DMAE seca: Evaluacion del deterioro funcional en lesiones maculares

discretas y seguimiento de éstos a lo largo de la historia o tras tratamiento.

- Enfermedad de Stargardt / Best: La combinacion de imagenes de
autofluorescencia del fondo de ojo junto con los resultados de microperimetria

ofrecen informacion clinica muy util sobre la funcion visual.

- Retinopatia diabética: Evaluacion del impacto funcional de los diferentes
grados de edema macular y su afectacion del campo visual, en comparacién

con la sola medida de la AV

- Telangectasias maculares: Evolucion de las telangectasias maculares antes

y después de tratamiento anti-angiogénico.

- Trastornos de la interfase vitreo-retiniana: Comparacion de la funcion
macular con los datos del OCT. Valor pronéstico de los datos de la

microperimetria frente a los resultados de la cirugia vitreo-retiniana.

- Miopia magna: En el caso de pacientes con miopia magna, el OCT nos
permite una buena visualizacion de las estructuras oculares, pero no ofrece
informacion sobre la funcion visual, es por ello que la microperimetria es una

evaluacion complementaria adecuada en estos pacientes.

- Baja vision: Se ha postulado que la microperimetria también ofrece multiples
beneficios en el campo de la Baja vision, sobre todo en su aplicacion como
tratamiento en Rehabilitacion visual. Por lo tanto, en los siguientes apartados
se mostrara el estado de la literatura actual sobre este tema y su evidencia

cientifica.
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3. OBJETIVOS

El siguiente trabajo trata inicialmente de evaluar la utilidad clinica de la
microperimetria como tratamiento de rehabilitacion visual. A su vez, se
pretende mostrar sus diferentes aplicaciones y el actual estado de la literartura
con respecto al uso del microperimetro en la actividad clinica, asi como sus
ventajas frente a la campimetria actual. Ademas, tiene como finalidad la de
valorar los efectos que produce su uso como meétodo de entrenamiento de la
fijacion excéntrica en pacientes con pérdida de vision central, asi como verificar
si, mediante la identificacién, rectificacién y entrenamiento de un nuevo locus
retiniano preferencial, se puede conseguir una mejora del rendimiento y

capacidad visual de los pacientes.
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4. MATERIAL Y METODOS

Se ha proseguido a realizar una busqueda sistematica de los estudios actuales
publicados en revistas cientificas desde 2002 hasta 2022, donde las bases de
datos utilizadas para realizar la busqueda bibliografica fueron Pubmed,
Research Gate, Cochrane y Scopus. Se aplicaron restricciones de idioma para
espafol e inglés y se utilizaron términos para la busqueda de la literatura como
“Visual Rehabilitation”, “Visual Field Loss”, “Eccentric Fixation”, “Biofeedback”,
“Microperimeter”, “Microperimetry”, “Preferred Retinal Locus, “Scotoma”, y “Low
Vision”, encontrandose un total de 247 articulos en las areas de Medicina,

Optometria y Psicologia.

Se aplicaron los siguientes criterios de inclusion:

Se escogieron aquellos estudios en los que se aplicara un programa de
entrenamiento de la fijacidbn excéntrica mediante el uso de un microperimetro,
en personas con escotomas centrales o paracentrales. No se aplicaron
restricciones de edad, y se eliminaron todos aquellos estudios que estuvieran
duplicados y que fueran case reports, obteniéndose un total de 26 articulos

Se aplicaron los siguientes criterios de exclusion:

Que hayan recibido tratamientos previos de rehabilitacién visual, asi como
aguellos estudios que utilizaran el microperimetro como tratamiento en
patologias que no causaran dafios en la retina, como nistagmus, ambliopia,

alteraciones neuroldgicas del campo visual, etc.

A raiz de esto se escogieron 12 articulos, donde ademas se afiadieron
aguellos articulos pertenecientes a las referencias bibliograficas de los estudios
encontrados en las bases de datos, que también cumplieran los criterios de
inclusion y exclusion.

Finalmente se seleccionaron 14 articulos para la revision, en los cuéles se
destaco la siguiente informacion: titulo, afio, tamafio de la muestra, duracién del
tratamiento, patologia tratada, objetivo del estudio, tipo de estudio, habilidades
visuales entrenadas y evaluadas, nueva zona de entrenamiento de PRL y

efectos que produjo el tratamiento de la fijacion excéntrica mediante el uso del

12



microperimetro. En la Figura 1 se muestra el proceso de seleccion de los
articulos.

Figura 1. Proceso de seleccidn de articulos en larevisidn bibliografica

Estudios identificados en la busqueda bibliografica

Scopus (n=70) + Pubmed (n=82) + Cochrane (n=57) + Research Gate (n=38)

Estudios duplicados

y case reports
n=215

Criterios de inclusion
n=26

L . Revisién bibliografia de otros
Criterios de exclusion

n=12

articulos

n=2

Total seleccionados
n=14
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5. RESULTADOS

La rehabilitacion visual engloba a todas aquellas técnicas empleadas para
ayudar a pacientes con Baja Vision a mejorar su percepcion visual. El objetivo
del tratamiento es que el paciente aprenda a utilizar su resto visual de la mejor
forma posible y, en conjunto con la adaptacién de ayudas Opticas y técnicas
adaptativas a su nueva capacidad visual, se logra como consecuencia producir
una mejora en la calidad de vida del individuo y una maximizacion del resto
visual. Este tipo de tratamiento se suele nombrar como Entrenamiento de la
Visiébn Excéntrica, donde su aplicacion en pacientes con escotomas centrales

ha sido descrito en diversos estudios, con diferentes niveles de evidencia. 168

5.1 ENTRENAMIENTO DE LA VISION EXCENTRICA EN REHABILITACION
VISUAL

El principio se basa en que aquellos pacientes que han perdido la visién central
debido a una alteracién macular, desarrollan un area preferencial extrafoveal
para compensar ésta perdida. Esta nueva zona de visibn se conoce
comunmente como Locus Retinano Preferencial (PRL). La localizacion del PRL
varia en cada persona y no siempre coincide con la zona mas adecuada al
punto foveal de visidbn. Por lo que en muchas ocasiones el paciente no

desarrolla una agudeza visual o una estabilidad de fijacién idénea.*

Multiples estudios han propuesto que la estabilidad de fijacion puede ser
entrenada, asi como la velocidad de lectura o la sensibilidad retiniana. Ademas,
plantean que con una estimulacion y aprendizaje adecuado existe la posibilidad
de generar nuevos PRL mas cercanos a la févea y que generen una mejor
funcién visual. Esto se puede conseguir, o bien con Ejercicios de Lectura, con
Entrenamiento con Carta de Letras, con Entrenamiento con Circulos, con
Prismas, con Ejercicios con Ordenador o mediante Microperimetria.?®2®

En resumen, el entrenamiento del nuevo PRL mediante el uso del

microperimetro se basaria en lo siguiente:

Para comenzar se evalta el PRL (en el caso que tenga) del paciente con el

microperimetro. Para ello se determinan las areas retinianas con mayor

14



microperimetro. Para ello se determinan las areas retinianas con mayor
sensibilidad, y la estabilidad de fijaciébn del paciente, obteniendo de esta
manera las zonas de mejor funcionalidad. Como ya se ha comentado
anteriormente, las areas retinianas se miden obteniendo el umbral de
sensibilidad en cada punto de la retina, mientras que la estabilidad de fijacion
se determina en base al &rea de la elipse que contiene una determinada
magnitud de puntos de fijacion, también conocida como la BCEA (Bivariate
Contour Ellipse Area). Los tamafios habitualmente calculados corresponden

con el 68% 690% de los puntos de fijacién.*

Hay que tener en cuenta que cuanto mayor sea la BCEA, mas excéntrico sera
el PRL del paciente, consecuentemente, el paciente poseera una peor AV .

Seleccionado el nuevo PRL a desarrollar, se usan estimulos poco complejos
gue se proyectan de manera continua en la zona que se desea estimular para
que el paciente sea consciente y ubique su PRL. En el caso del MP-1 el
estimulo estandar es una cruz roja de 1 grado con intensidad de 100 asb,
mientras que el Maia utiliza un circulo con un tamafio de 1 a 12 grados con una
intensidad de 1000 asb.

Una vez que el paciente es capaz de encontrarlo, se pasa a la presentacion de
letras, nimeros o incluso frases, aumentando poco a poco la dificultad. De
esta manera se ensefia al paciente a utilizar su PRL en tareas cada vez mas

complejas de forma automatica.

Adicionalmente, el entrenamiento de la vision excéntrica puede reforzarse
ademas con estimulos auditivos. Esta modalidad viene incluida en el MP-1 y
consiste en proporcionar una retroalimentacion auditiva cuando el paciente se

acerca al objetivo de fijacion, obteniendo asi una mejor estabilidad de fijacion.

Ademas, al llevar incorporado un mapa donde se puede ver el punto de fijacion
del individuo y sus puntos ciegos, produce un feedback positivo al permitir al
paciente que sea capaz de reconocer sus escotomas, ayudandole a utilizar su
PRL de forma mas efectiva. Una vez dado por finalizado el entrenamiento se

15



evalian los resultados funcionales tras el tratamiento, tal y como se puede

observar en el Imagen 6. %

Imagen 6: (a).- Mapa de microperimetria interpolada de la retina del OD antes de la
rehabilitacion, en el que vemos la imagen de atrofia foveal que no permite una buena
fijacion del objetivo (cruz roja). (b).- Mapa microperimétrico interpolado al final del
entrenamiento de rehabilitacién después de 12 meses en el que se Io%ré una mejora de
la estabilidad de la fijacién mediante la identificacién de un nuevo PRL. °

*Extraida de: Case Rep Med. (2016)*°

5.2 COMPARACION DE ESTUDIOS SELECCIONADOS

Una vez explicado su funcionamiento de base, en la Tabla 1 se ha realizado un
cuadro comparativo con todos los articulos seleccionados para le revision
bibliografica. En él se han indicado de forma resumida los siguientes
conceptos: titulo, autor, afio, nimero de sujetos y la duracién del programa, el
objetivo del estudio, la patologia tratada, las habilidades visuales entrenadas y
evaluadas, y los efectos que produjo el tratamiento . De forma que sea mas
visible las diferentes patologias tratadas, la duracién media del tratamiento, la
zona del nuevo PRL que mas se entreno y la forma de entrenamiento que

mejores resultados produjo

16



TABLA 1. CUADRO COMPARATIVO DE ESTUDIOS SELECCIONADOS

Autor/ Titulo/ Afo

Sujetos/ Duracién/ Mono-
Binocular

Patologia tratada/ Zona
nuevo PRL/ Tipo
microperimetro

Habilidades visuales
evaluadas

Efectos

Tarita-Nistor L, Gonzéalez EG,
Markowitz SN, Steinbach MJ.
Plasticity of fixation in patients with
central vision loss. 2009.%

6 pacientes , 5 sesiones de 1h
a la semana. Monocular.

DMAE. PRL superior. Uso
de MP-1.

AV cerca , Estabilidad de

fijacion, Sensibilidad
retiniana y Rendimiento
de lectura.

Mejoras en estabilidad de
fijacion, AV y rendimiento de
lectura.

Palmer S, Logan D, Nabili S,
Dutton GN. Effective rehabilitation
of reading by training on eccentric
viewing: evaluation of a 4-year
programme. 2010.%’

41 pacientes, 4 sesiones de 30
minutos en consulta cada 2
semanas y 13 sesiones en
casa de forma alterna a las
consultas. Monocular.

DMAE. PRL superior. Uso
de SLO.

Velocidad lectora,
Cuestionario NEI-VFQ-
25, Estabilidad de
fijacion, Sensibilidad
retiniana y AV cerca .

Se obtuvieron mejoras
significativas en el
rendimiento.en AV, velocidad
de lectura, cuestionario y
estabilidad de fijacion.

Sahli E, Altinbay D, Bingol Kiziltunc
P, Idil A. Effectiveness of Low
Vision Rehabilitation Using
Microperimetric Acoustic
Biofeedback Training in Patients
with Central Scotoma. 2021.%°

35 pacientes divididos en 3
grupos en funcion de su
patologia. 10 Sesiones de 10
min/ojo en dias alternos.
Binocular.

17 pacientes DMAE, 14
Enfermedad de Stargardt, 4
Distrofia de cono. 59%
pacientes DMAE vy 3 de los
4 pacientes con Distrofia .
PRL nasal, 64% pacientes
Stargardt PRL superior. Uso
de MAIA.

Velocidad lectora,
Cuestionario NEI-VFQ-
25, Estabilidad de
fijacion,Sensibilidad
retiniana y AV lejos.

Se evaluaron los resultados 1
mes antes y después del
entrenamiento. Mejoras en
estabilidad de fijacion y
Cuestionario en DMAE y
Stargardt, Mejoras Velocidad
lectura en DMAE.

Morales MU, Saker S, Wilde C,
Rubinstein M, Limoli P, Amoaku
WM. Biofeedback fixation training
method for improving eccentric
vision in patients with loss of foveal
function secondary to different
maculopathies. 2020. 29

67 pacientes divididos en 2
grupos, uno manteniendo su
PRL original, otro
desarrollando un nuevo PRL. 2
series de 12 sesiones de 10
min/ojo, con descanso de 3
meses entre una serie y otra.
Monocular.

30 Atrofia geografica, 19
DMAE, 9 enfermedad de
Best, 6 Deg.macular
miopicay 6 RCS. PRL
superior en grupo de
entrenamiento de nuevo
PRL. Uso de MAIA.

Velocidad lectora,
Estabilidad de fijacién,
Sensibilidad retiniana y
AV lejos.

Mejoras significativas en grupo
de nuevo PRLen Estabilidad
de fijacion, AV y Velocidad de
Lectura.
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Ratra D, Gopalakrishnan S, Dalan
D, Ratra V, Damkondwar D, Laxmi
G. Visual rehabilitation using
microperimetric acoustic
biofeedback training in individuals
with central scotoma. 2019.%

20 pacientes. 10 Sesiones de
10 min /ojo, realizadas en dias
alternos. Monocular.

10 DMAE, 4 Enfermedad de
Stargardt, 3 cicatriz macular
traumatica, 2 membrana
neovascular miépica
coroidea y 1 Degeneracién
macular miopica. 58% PRL
superior, 16% PRL inferior y
11% PRL temporal. MP-1.

Velocidad lectora,
Estabilidad de fijacion,
Sensibilidad retiniana y
AV lejos.

Mejoras significativas en grupo
de nuevo PRLen Estabilidad
de fijacién, AV y Velocidad de
lectura. La mejora se mantuvo
6 meses después del
tratamiento y se obtuvieron
mejores resultados en funciéon
de la edad.

Amore FM, Paliotta S, Silvestri V,
Piscopo P, Turco S, Reibaldi A.
Biofeedback stimulation in patients
with age-related macular
degeneration: comparison between
2 different methods. 2013. %

30 pacientes, divididos en 2
grupos iguales. Grupo 1:
biofeedback con estimulo
objetivo y Grupo 2 biofeedback
con patrén de parpadeo. 10
sesiones 10 min/ojo, 2
veces/semana. Monocular.

DMAE.No indica
localizacion PRL. MP-1

Velocidad lectora,
Sensibilidad al contraste,
Estabilidad de fijacion,
Sensibilidad Retina 'y AV
lejos y cerca.

Mejoras en Velocidad lectora 'y
Estabilidad de fijacion en
ambos grupos. Solo los
pacientes con estimulacién de
parpadeo mejoraron la
Sensibilidad retiniana.

Ramirez Estudillo, Juan Abel et al.
“Visual rehabilitation via
microperimetry in patients with
geographic atrophy: a pilot study.”.
2017.%

18 pacientes. Sesiones
10min/ojo, 2 veces/semana,
durante 8 semanas. Monocular

DMAE. No indica
localizacion PRL. MAIA.

Velocidad lectora,
Sensibilidad al contraste,
Estabilidad de fijacion,
Sensibilidad Retina y

AV lejos.

Medidas a la semana de
acabar el entrenamiento
.Mejoras en AV, Velocidad de
lecturay Estabilidad de
fijacion.

Vingolo EM, Salvatore S,
Cavarretta S.

Low-vision rehabilitation by means
of MP-1 biofeedback examination
in patients with different macular
diseases: a pilot study. 2009%

5 pacientes, 9 ojos
examinados. 10 sesiones de
10 min/ojo, 1 vez/semana.
Binocular.

1 Distrofia viteliforme, 1
Cicatriz macular post-
traumética, 1 Enfermedad
Stargardt, 1 Degeneracion
macular midpica 'y 1
Distrofia de conos. PRL
superior. Uso de MP-1.

Velocidad lectora,
Estabilidad de fijacion,
Sensibilidad retiniana y
AV lejos.

Mejoras en Velocidad lectora,
Estabilidad de fijacion,
Sensibilidad retiniana y AV.

Vingolo EM, Cavarretta S,
Domanico D, et al. Microperimetric
biofeedback in AMD patients.
Applied psychophysiology and
biofeedback. 2007. **

15 pacientes, 27 ojos. 10
sesiones de 10 min/ojo, 1
vez/semana con biofeedback
auditivo. Binocular.

DMAE. PRL superior. Uso
de MP-1.

Velocidad lectora,
Estabilidad de fijacién,
Sensibilidad retiniana y
AV lejos.

Mejoras en Velocidad lectora,
Estabilidad de fijacion y AV.
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Nilsson UL, Frennesson C, Nilsson
SEG. Patients with AMD and a
large absolute central scotoma can
be trained successfully to use
eccentric viewin%, as demonstrated
in a SLO. 2003. *°

20 pacientes. Numero de
sesiones personalizadas a
cada paciente (media 5.4
sesiones), de 1 hora de
duracién, 1 vez/semana.
Monocular ojo peor vision.

DMAE. 12 PRL inferior, 6
superior. Uso de SLO.

AV cerca, Alerta mental,
lozalizacion PRL,
Prescripcion de
magnificacion a distancia
intermedia y Velocidad
de lectura.

PRL inicial a la izquierda
(90%), magnificacién final
media de entre 8-15X, mejoras
significativas en velocidad de
lectura.

Bozkurt Oflaz A, Turgut Oztiirk B,
Gonll S, Bakbak B, Gedik S,
Okudan S. Short-Term Clinical
Results of Preferred Retinal Locus
Training. 2022. *

29 pacientes, 8 sesiones de 10
min/ojo, 1 vez/semana.
Monocular, ojo peor vision.

27 pacientes DMAE, 2
cicatriz macular
postraumatica. No indica

localizacion. Uso de MAIA.

Velocidad lectora,
Estabilidad de fijacion,
Sensibilidad al contraste,
AV cerca y Cuestionario
calidad vida.

Mejoras significativas de AV,
estabilidad de fijacion,
sensibilidad al contraste,
velocidad de lectura y
Cuestionario.

Qian T, Xu X, Liu X, Yen M, Zhou
H, Mao M, Cai H, Shen H, Xu X,
Gong Y, Yu S. Efficacy of MP-3
microperimeter biofeedback fixation
training for low vision rehabilitation
in patients with maculopathy. BMC
Ophthalmol. 2022 Apr
28;22(1):197. ¥

17 ojos, 3 sesiones/dia de
10/min en cada ojo, 2
veces/semana, durante 20
semanas. Monocular, ojo
dominante.

7 ojos DMAE y 10
degeneracion macular
midpica. No indica
localizacion PRL. Uso de
MP-3.

Velocidad lectora,
Estabilidad de fijacion,
Sensibilidad retiniana,
AV cerca y Cuestionario
calidad vida.

Mejoras significativas en
velocidad lectora, cuestionario,
estabilidad de fijacion, AV y
sensibilidad retiniana.

Pacella E, Pacella F, Mazzeo F,
Turchetti P, Carlesimo S, Cerutti F,
Lenzi T, De Paolis G, Giorgi D.
Effectiveness of vision rehabilitation
treatment through MP-1
microperimeter in patients with
visual loss due to macular disease.
2012. %

179 ojos, 99 pacientes.16
sesiones, 2 veces a la semana,
9 min/ojo. Sesiones de
seguimiento de 5-10 min/ojo
cada 3 meses. Mono y
binocular.

122 ojos DMAE, 49
Degeneracion macular
midpica. 41 ojos PRL
superior. Uso de MP-1

Velocidad lectora,
Estabilidad de fijacion,
Sensibilidad retiniana y
AV lejos y cerca.

Medidas al acabar, 6 meses y
al afio de finalizar el tto.
Mejoras significativas en AV
(mayor porcentaje DMAE) y
estabilidad de fijacion, que se
mantuvieron en el 80% de los
casos.

Ueda-Consolvo T, Otsuka M,
Hayashi Y, Ishida M, Hayashi A.
Microperimetric biofeedback
training improved visual acuity after
successful macular hole surgery.
2015. *°

9 pacientes, 3 sesiones de 10
min/ojo a la semana, durante 3
meses. Monocular, ojo
dominante.

Agujero macular idiopatico.

8 PRL nasal y 1 PRL
superior. Uso de MAIA.

Velocidad lectora,
Estabilidad de fijacién,
Sensibilidad retiniana y
AV lejos.

Mejoras significativas en AV y
estabilidad de fijacion, .

19




De los 14 articulos seleccionados, todos tenian como objetivo evaluar el uso
del microperimetro como método de tratamiento de rehabilitacion visual
mediante el entrenamiento de la vision excéntrica. Ninguno de los articulos
contd con un grupo placebo y 3 de ellos dividieron la muestra en diferentes
grupos para evaluar diferentes caracteristicas afiadidas.?®?*%" Sahli et al*®
dividieron a sus 35 pacientes en 3 grupos con diferentes patologias
maculares (17 pacientes DMAE, 14 Enfermedad de Stargardt, 4 Distrofia de
conos), para evaluar el efecto del tratamiento en funcion de su enfermedad.
A su vez, Morales y colaboradores®® en su estudio de 2020 dividieron a los
pacientes en 2 grupos, en 1 se aplicaba el entrenamiento manteniendo su
PRL original, mientras que en el otro se le entrenaba un nuevo PRL, en la
zona superior del escotoma, para evaluar qué localizacion era la mas
idénea. También Amore et al®* dividieron la muestra en 2 grupos, dénde
evaluaban dos métodos de entrenamiento diferentes a utilizar con el
microperimetro, Grupo 1 con estimulo objetivo y Grupo 2 con patron de

parpadeo.

El tamafio de la muestra, sin embargo, difiri6 considerablemente en los
articulos, siendo la media de muestra mas empleada de entre 15-20
pacientes (dos articulos utilizaron 20 pacientes37%, uno 17%°, otro 15%' y
otro 18%°) en 5 de los articulos. Otros 4 articulos, utilizaron de media entre
30-40 pacientes (Bozkurt et al 29%°, Amore et al 30*, Sahli et al 35%° y
Palmer et al 41%"). Siguiendo en proporcién, 3 de ellos utilizaron un tamafio
de muestra pequefio, menor a 10 pacientes ( 6 Tarita et al*®, 5 Vingolo et
al®** y 9 Ueda et al*®) y solo 2 de los 14 articulos tuvieron un tamafio de

muestra mayor de 60 pacientes, siendo al articulo de Morales et al*

I38

por un
lado con 67 pacientes y articulo realizado por Pacella et al* con un total de
99 pacientes y 177 ojos, siendo el estudio que mayor tamafio de muestra

introdujo para el estudio.

En cuanto al niumero y duracién de las sesiones a realizar, no existe
tampoco un consenso en la cantidad exacta, aunque 9 de los articulos
realizaron un rango de entre 8 a 16 sesiones (Morales et al 12?°, Ramirez et

al y Parcella 16338 Bazkurt et al 8% y los cinco articulos restantes
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107830313334 "de 10 minutos por ojo. Solo 2 excedieron el nimero de

sesiones a 36* y 120, con una duracién también de 10 minutos por ojo.

Por dltimo los 3 restantes utilizaron un ndmero inferior de sesiones,

|27

ampliando a su vez la duracion de cada una. Palmer et al“’ realizaron 4

sesiones de media hora, Tarita et al®®

35
,

realizaron 5 sesiones de 1 hora y el
articulo realizado por Nilsson et al,” aunque el nimero de sesiones se
aplicé en funcién de las necesidades del paciente, realiz6 de media 5,4

sesiones de 1 hora de duracion.

A su vez, 10 de los articulos s6lo aplicaron el tratamiento en uno de los 0jos,

siendo éste el de mejor visign333436-39.37.39

|43

, aungue los estudios realizados

por Bazkurt et a |42

y Nilsson et al™ escogieron el ojo no dominante,
fundamentandose en que el ojo de mejor vision ya habia sido entrenado de
forma natural para utilizar la vision excéntrica y que por lo tanto al estar
familiarizados con este tipo de entrenamiento produciria un sesgo en la
metodologia a seguir. De los 4 articulos restantes, 3 realizaron el

tratamiento en ambos 0jos35,3*3* |38

y el estudio disefiado por Pacella et a
entrenaron hicieron un entrenamiento mono y binocular dependiendo si el

ojo del paciente reunia los criterios de inclusion del estudio.

En cuanto a la enfermedad de estudio, todos, exceptuando 2,3%3°

escogieron pacientes que padecieran de DMAE para formar parte del
articulo. La siguiente enfermedad mas seleccionada fue la Degeneracion
Macular Miépica, en 5 de los estudios.?®%3*3738 gequidamente la

28,30,33,34

Enfermedad de Stargardt se aplico en 4 articulos y la Cicatriz

Macular Post-traumatica en 3 articulos. 3°%*%¢ A continuacién, tanto las

28,33 29,33

Distrofia de Conos“™*°, como la Distrofia Vitelifome“™~°, se aplicaron en 2

articulos, y por dltimo, la Enfermedad de Best®, la Coroidopatia Serosa

1?° y la Membrana Neovascular Miépica Coroidea® sélo se aplicaron

Centra
en 1 estudio. Cabe destacar que la mitad de los articulos, incluyeron varias
patologias en sus criterios de inclusién para realizar el estudio, mientras que
la otra mitad solo aplicaron la rehabilitacion en una patologia en concreto

(mayoritariamente DMAE).
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En lo que se refiere a la localizacion del nuevo PRL a entrenar, la zona

superior, con respecto al escotoma central, fue la mas elegida en 10 de los

26,27,29,30,32,33,34,35,38,39

articulos, seguido del PRL en la zona nasal en dos

30,35

articulos,?®*® PRL en zona inferior también en 2 articulos®**® y por dltimo

30
|

Ratra et al”” realizaron el entrenamiento en el 11% de sus pacientes en un

PRL temporal. Destacar, sin embargo, que hubo 4 articulos,33%337

que no
indicaron la nueva zona del PRL a entrenar, aunque si indicaban que en
aguellos pacientes que fueran susceptibles de cambio se le entrenaba para

un nuevo PRL.

Con respecto el modelo de microperimetro utilizado, se empleo

26,30,31,33,34,37,38 |37

mayoritariamente en MP-1 en 7 articulos (Qian et a

utilizaron el nuevo MP-3), seguidamente el MAIA se utiliz6 en 5

28,29,32,36,39 9] 27,35

articulos y s6lo 2 articulos emplearon el SL

Ademas, las habilidades visuales que se evaluaron en todos los articulos
fueron la Sensibilidad retiniana, la Estabilidad de fijacion, la Velocidad
Lectora y la AV. Aunque ésta ultima difirié6 en si era de lejos o cerca. 7
articulos  utilizaron la AV de Lejos como método de

28,29,30,32,33,34,39 5 utilizaron la AV Cerca26,27,35,36,37

evaluacion, y solo 2
utilizaron tanto la de lejos , como la de cerca.?*® A su vez, otras habilidades
que también se escogieron para evaluar la efectividad del microperimetro
fueron la Sensibilidad al Contraste en los estudios realizados por Bozkurt et

al®®, Ramirez et al** y Amore et al. ** También en 4 estudios®*?"*3¢3" ge |es
paso un Cuestionario de Calidad de Vida a los pacientes para evaluar de

forma objetiva los efectos percibidos por el paciente.

Por otro lado, se obtuvieron mejoras significativas en las habilidades de AV,
Sensibilidad retiniana, Velocidad Lectora y Estabilidad de fijacion en la
mayoria de los estudios. No obstante, muchos de ellos llegaron también a
diferentes conclusiones con respecto a los resultados obtenidos, las cuéles

se resumiran a continuacion:

- Sahli y colaboradores®® obtuvieron, que incluso 1 mes después de

acabar el entrenamiento, las mejoras se mantenian y que éstas fueron
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mejores en el grupo de pacientes con DMAE, frente a los pacientes que
padecian la Enfermedad de Stargardt.

-Morales et al*® obtuvieron mejoras significativas en el grupo donde se
entrenaba un nuevo PRL superior, frente al grupo donde se mantuvo el
PRL original del paciente.

Ratra et al®°

también obtuvieron mejoras significativas en grupo de
entrenamiento con nuevo PRL y que ademas estos resultados se
mantuvieron incluso 6 meses después de acabar el entrenamiento.
También obtuvieron que se obtenian mejores resultados con el
tratamiento en funcién de la edad del paciente.

Amore y colaboradores® indicaron que el entrenamiento del nuevo PRL
a través de la presentacion de un estimulo parpadeante a medida que se
acercaba al objetivo de fijacion, era mas efectivo frente al entrenamiento
habitual con biofeedback, en el que el estimulo se mantiene fijo.

Ramirez et al®?

también demostraron que los valores del entrenamiento
se mantenian incluso una semana después del tratamiento.

Nilsson y colaboradores® obtuvieron por un lado que el 90% de los
pacientes evaluados tenian un PRL previo a la izquierda del escotoma y
ademas indicaron que la maginificacidbn media que se le prescribi6 a los
pacientes después del entrenamiento fue de entre 8-15 aumentos.

Por ultimo Pacella et al*® tomaron medidas de las diferentes habilidades
visuales evaluadas a los 6 meses y al afio del tratamiento, obtuviendo
unas mejoras que se mantuvieron en el 80% de los casos, siendo
mayores en los pacientes con DMAE en comparacion con el resto de

patologias.
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6. DISCUSION

Como se puede observar en la tabla 2, tanto el nUmero de sesiones, como la
duracioén, asi como el tamafio de la muestra y la patologia a entrenar difiere
mucho en cada articulo, es decir, cada autor utiliz6 una metodologia diferente
en su estudio, por lo que ha sido muy dificil establecer una comparativa entre
ellos. Aun asi, de los 14 articulos seleccionados se puede concluir que el
entrenamiento de la fijacion excéntrica mediante el uso del microperimetro es
un método fiable como tratamiento de Rehabilitacion Visual, sin embargo éste
€S un campo con muy poca investigacion y con muchas aplicaciones aun por

descubrir.

Queda en duda cual es la metodologia de entrenamiento mas indicada a
seguir, aunque muchos autores coinciden en gue el entrenamiento se puede

2830343637 con una duracion de 10 minutos

realizar en un total de 10 sesiones,
por ojo, muchos de ellos lo hacen o dias alternos, o dos veces por semana o
incluso 1 vez por semana, por lo que la duracion final del tratamiento es muy
variable. Ademas, la muestra en la mayoria de los casos es escasa y solo el
articulo realizado por Sahi et al®® dividi6 a los pacientes en funcién de su

patologia para establecer una comparativa de los resultados.

Lo mismo ocurre con la localizacion del nuevo PRL a entrenar, donde en
mucho casos ni se especifica la localizacion, aunque diversos estudios
sugieren que la localizacion mas optima del PRL excéntrico es en la retina
superior, para permitir la lectura.?**** Aln asi sélo el articulo realizado por

Morales et al*®

dividio a la muestra en 2 grupos, para evaluar la efectividad del
desarrollo de un nuevo PRL superior. Ademas, normalmente los estudios solo
realizan el entrenamiento en el mejor 0jo, ya que cuando se analizan las
diferencias existentes entre las localizaciones mas habituales del PRL entre el
mejor y peor ojo del paciente con escotoma central, se observa que en el peor
0j0 no existe gran preferencia por una localizacion concreta, al contrario que
sucede para el mejor ojo, ya que tras la patologia puede o no mantenerse la

correspondencia retiniana entre ambos PRLs. *°
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Estaria bien, igualmente, afiadir un grupo Control a los estudios a los que se le
apligue un entrenamiento placebo, para evaluar en mejor medida su
efectividad, asi como hacer evaluaciones a largo plazo de las habilidades
visuales examinadas, ya que solo el articulo realizado por Pacella y
colaboradores® hizo una evaluacién al afio de acabar el tratamiento para

verificar si las mejoras se mantenian con el tiempo.

A su vez, es importante recalcar que aunque el microperimetro MP-1 y el MAIA
ofrecen las mismas funciones, los resultados obtenidos en su evaluacion no
son intercambiables. Esto es debido a que por un lado ofrecen intensidades de
estimulo diferentes (400 asb MP-1y 100 asb Maia), por lo que la magnitud en
dB obtenida va a ser distinta. Ademas, la congruencia en la localizacion de los
escotomas en los pacientes patoldgicos no es tampoco adecuada. Por lo tanto,
no se podran utilizar ambas pruebas para un mismo estudio o seguimiento, ya

que se observaran resultados diferentes.*
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7. CONCLUSIONES

Actualmente, el uso de la microperimetria ha mejorado enormemente el papel

de las pruebas psicofisicas, ya que:

e Es el tinico dispositivo capaz de evaluar la funcion visual del paciente.
e Es méas sensible en la deteccion y seguimiento de las patologias

maculares, frente a la campimetria.

Ademas, se puede afirmar que el uso del microperimetro en rehabilitacion

visual ofrece los siguientes beneficios:

¢ Informa sobre la localizacién del PRL y cuantifica el lugar de méaxima
sensibilidad retiniana.

e Su aplicacion ofrece mejores resultados en pacientes con DMAE, frente
a otras patologias maculares.

e La edad, es un factor determinante, ya que se obtienen mejores
resultados con el tratamiento cuanto mas joven sea el paciente.

e Su tratamiento, a través del entrenamiento de la vision excéntrica sobre
el nuevo PRL seleccionado con biofeedback auditivo, produce mejoras
en la AV, estabilidad de fijacidon, velocidad de lectura y de la funcién

visual del paciente con Baja Vision.

Como conclusion, se puede resumir que el uso del microperimetro es un
tratamiento fiable como método de entrenamiento de fijacion excéntrica y que

éste, a su vez, produce mejoras en el rendimiento lector.

No obstante, no existe un consenso claro sobre el tiempo y duracién del
tratamiento, asi como la localizacién del PRL, aplicacion mono o binocular, tipo
de microperimetro a emplear, las patologias en las que se puede aplicar el

entrenamiento y las variables visuales utilizadas.

Con el fin de solventar las limitaciones de los estudios realizados hasta la
fecha, harian falta mas articulos que solventen estos problemas, para

demostrar de forma mas fiable su efectividad.
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