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PRESENTACION

Excelentisimo Sefior Presidente de la Real Academia europea
de Doctores, Dr. Alfredo Rocafort,

Excmos. Sras y Sres. Miembros de la Junta de Gobierno de
la Academia,

Excmos. Sras y Sres. académicos,

Excmas. e Ilustrisimas autoridades,

Magnificos y Excmos. Rectores,

Ilustrisimos Sras y Sres,

Queridos amigos, Sefioras y Senores,

Querida familia,

En primer lugar queria expresar mi mds sincero agradeci-
miento al sefior Presidente de la Real Academia Europea de
Doctores, el Excelentisimo Sefor Doctor Alfredo Rocafort
Nicolau, a toda la junta directiva, y a los académicos que me
han honrado por acogerme como miembro Numerario en
esta Real institucién.

También agradecerle al Excelentisimo Sefior Doctor José Maria
Simén Castellvi que haya accedido a realizar la contestacién de
mi segundo ingreso.

Toda mi vida me ha fascinado el proceso de la visién, tanto
desde su aspecto Sptico como neuroldgico. De muy joven, dis-
frutaba acompafiando los sidbados a mi padre a las revisiones
postoperatorias en su consulta del Hospital Sagrado Corazén.
Decidi cursar la carrera de Diplomado en Optica y posterior-
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mente la de Diplomado en Optica y Optometria, realizando el
primer Mdster en Optometria y Ciencias de la Vision, imparti-
do por la Universidad de Barcelona y posteriormente el primer
madster Universitario en Optometria y Ciencias de la Visién
pudiendo con él acceder al programa de doctorado.

Realicé la lectura de mi Tesis doctoral en el Instituto Barraquer,
con el titulo: Hemianopsias Homénimas Completas: Estudio
de las Técnicas de Rehabilitacién y Calidad de vida, con ello
me converti en el primer Doctor en optometria de Catalufa y
segundo de Espana.

Al obtener el titulo de doctor tuve la posibilidad de acceder a
esta noble Institucién como Académico correspondiente. Rea-
lizando mi discurso de ingreso el 23 de marzo de 2021 con
el titulo: Tratamiento de las hemianopsias homdnimas con los
prismas adosados de Palomar, realizindome su contestacién el
Excmo. Sr. Dr. Xabier Anoveros Trias de Best.

Hoy me han brindado de nuevo acceder como Miembro Nu-
merario, hecho me enorgullece cuantiosamente.

En esta ocasién al igual que en la anterior antes de proceder a la
lectura de mi discurso de ingreso como Académico Numerario,
querria remarcar que no estarfa hoy aqui si no me hubieran
transmitido la pasién que tengo por la Neurorehabilitacién vi-
sual, dos personas de mi familia que fueron miembros también
de esta solemne institucién.

Primero mi abuelo, el Excelentisimo Profesor Doctor Fernando
Palomar Collado al cual pricticamente no conoci, autor del
primer tratado de neurooftalmologia en lengua hispana, una
herramienta que he utilizado siempre en el estudio y apren-
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dizaje de las técnicas de exploracién visual. Autor de diversas
patentes e inventos como el Optotipo Palomar entre otros, que
he seguido desarrollando y que fueron la base de mis primeros
trabajos de investigacién. Actualmente, sus dibujos y esquemas
siguen siendo unas excelentes herramientas de estudio.

La otra persona clave en mi vida profesional, miembro tam-
bién de esta Academia, fue mi padre el Excelentisimo Profesor
Doctor Fernando Palomar Petit, el cual tenia una gran pasién
por el campo de la neurooftalmologia que me transmitié, ini-
cidndome en el campo de la neurorehabilitacién de las hemia-
nopsias homénimas. Inventor de los prismas Palomar base
del desarrollo de mi actual linea de investigacién en el trata-
miento y rehabilitacién de los pacientes hemiandpsicos. Me
ensefio a tener constancia y la perseverancia en mis objetivos
de investigacién. Muestra de ello es estar hoy aqui de nuevo.

Excelentisimo Profesor Doctor Fernando Palomar Collado (1885-1972)
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Excelentisimo Profesor Doctor Fernando Palomar Petit (1932-2004)

También destacaré el apoyo que tuve toda mi vida de mi ma-
dre, que me apoy6 en mi desarrollo profesional, ensefidndome
la importancia de esforzarse dia a dia para lograr los objetivos
que uno se plantea. En el otro ingreso como académico corres-
pondiente tuve la suerte de que pudo estar presente, hoy des-
graciadamente ya no estd entre nosotros, aunque sé que junto a
mi padre estardn orgullosisimos de este logro personal que hoy
acontece.

También quiero agradecer a todas las personas que me ayuda-
ron a formarme a lo largo de mi trayectoria personal.

A todos los colegas que he tenido del Consultorio Oftalmolégi-
co Palomar de Barcelona y del Centro Oftalmolégico Palomar
de Sant Boi, que siempre supieron apoyarme y animarme en
todos los desarrollos de mis investigaciones.
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Agradecer a mis amigos en especial a Carlos Ibdnez Pérez su
continuo apoyo en el disefio de nuestra plataforma online de
rehabilitacién, a Francisco Mayoral Saperas por su apoyo en
mis estudios estadisticos y a todos los que siempre me dieron
su apoyo y colaboracién.

Debo destacar un agradecimiento muy especial a todos los
pacientes que he tratado de todas partes del mundo, que han
participado en mis estudios, aportdindome sus experiencias, en
especial a todos los que me han ayudado en mis investigaciones
ofreciéndose a probar nuevos tratamientos y ejercicios visuales
de neurorehabilitacién para el desarrollo de los tratamientos
actuales. Sin su apoyo y colaboracién no hubiera sido posible
desarrollar nuestras técnicas de rehabilitacion.

Para finalizar, agradecer y dedicarle este discurso a mi familia.

A mi apreciada esposa Cristina Girona Marcé, gracias por tu
amor, apoyo, paciencia y comprensién en todos los momentos.
Agradeciéndote en especial tu valiosisima ayuda en las relacio-
nes profesionales con los pacientes internacionales, en muchas
ocasiones haciéndome de intérprete con muchos de ellos.

Finalmente a mi queridisima hija Inés, por tu dnimo, paciencia
y comprension, deseando tengas un gran éxito profesional. Has
elegido la carrera de medicina, teniendo por ambas ramas de
nuestra familia multitud de generaciones médicas, te deseo que
consigas un gran triunfo en la especializacién que elijas. Espero
haber conseguido transmitirte la docencia, el entusiasmo y la
formacion cientifica que recibi de mi padre, deseando que al-
gtn dia puedas llegar a ser la cuarta generacién en pertenecer a
esta noble institucién.

Llevando mds de tres décadas de mi vida profesional investi-

11



FERNANDO-]J. PALOMAR MASCARO

gando en el campo de la neurorehabilitacién visual he conse-
guido tener una de las bases mds amplia a nivel internacional
de pacientes hemiandpsicos, ello me ha ayudado a poder desa-
rrollar técnicas y tratamientos personalizados de rehabilitacion.

A continuacién realizaré la lectura del discurso de ingreso, el
tema que he elegido y que les voy a exponer: “Induccién a la
neuroplasticidad en la rehabilitacién de las hemianopsias ho-
moénimas o en las pérdidas sectoriales de campo”.

Pero antes de proceder a su lectura, les citaré una cita de Mara-
A6n que siempre me ha acompanado:

“Vivir no es solo existir
i no existir y crear,
saber gozar y sufrir

y no dormir sin soiiar.
Descansar,

es empezar a morir”.

Maranén.

S=>
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8 INTRODUCCION

Siendo audiencia de la Real Academia de Doctores tan distin-
guida como multidisciplinar, he escogido, en esta ocasién, para
mi discurso de ingreso el tema “Induccién a la neuroplasticidad
en la rehabilitacién de las hemianopsias homénimas o en las
pérdidas sectoriales de campo”.

Llevando ya mds 30 anos investigando y trabajando con este
tipo de pacientes, he observado en muchas ocasiones por par-
te de diferentes profesionales que los tratan, no les plantean
posibilidad de tratamiento alguno, dejéndolos con una mala

calidad de vida.

En muchos casos hemos obtenido resultados de recuperacién
que aun constatdndolos clinicamente, no se ha podido deter-
minar el proceso que ha provocado esa recuperacion, es por ello
que cada vez hemos ido investigando y desarrollando técnicas
y mds ejercicios de neurorehabilitacidn, basindonos en nuestra
experiencia clinica y en los resultados obtenidos de los pacien-
tes tratados.

La principal causa de las hemianopsias es haber padecido un
ictus, en los paises desarrollados el ictus es la tercera causa mds
comtn de muerte después del ataque al corazén y el cincer
(Haacke, Althaus, Spottke, Siebert, Back & Dodel, 20006).
Ademis, también es la primera causa de discapacidad perma-
nente en la edad adulta. Muchos de los pacientes que sobrevi-
ven sufren secuelas importantes que les limitan en sus activi-
dades de la vida diaria. Su morbimortalidad no sélo ocasiona
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sufrimiento a los pacientes y a sus familiares, sino que, ademis,
lastra gravemente la economia de la sociedad (Vivancos, Gil

Nunez & Mostacero, 2003).

En Espafa, a pesar de que las enfermedades cerebrovascula-
res son la segunda causa (la primera en mujeres) de mortali-
dad, por detrds del infarto de miocardio (Instituto Nacional
estadistica, 2008), suponen un coste sanitario muy importante
(Hervéds-Angulo, Cabasés-Hita & Forcén-Alonso, 2006). Ac-
tualmente la incidencia del ictus no se conoce bien, ya que no
existen registros poblacionales exhaustivos, estables y, por tan-
to, fiables. Los estudios realizados en Espafa son de pequeno
tamafo con escasa potencia estadistica, tienen cardcter local y
son muy heterogéneos en lo que se refiere a los grupos de edad y
a los criterios diagnésticos empleados (Medrano, Boix, Cerrato
& Ramirez, 20006). Asi, la incidencia global de ictus en Espana
se estima que puede oscilar entre 120-350 casos por 100.000
habitantes/afo, segtin diversos estudios, multiplicindose por
10 en la poblacién mayor de 75 afios de edad (Diaz-Guzmén
et al., 2008).

Actualmente ha disminuido la morbilidad por derrame cere-
bral, por ello cada vez mds hay pacientes que tienen que vivir
con las secuelas de los mismos. Uno los trastornos mds comu-
nes tras accidentes vasculares, son los defectos de campo visual.
Se estima que, aproximadamente, el 30% de los pacientes con
dano cerebral y el 70% de estos, que corresponden a derrames
de la arteria cerebral posterior, sufren defectos visuales tipo he-
mianopsias (Pamkabian & Kenard, 1997). Una explicacién de
la alta frecuencia de estos trastornos visuales en las personas que
han padecido un ictus, radica en que la arteria que lleva la san-
gre al ojo procede de la arteria carétida interna, que es la misma
que lleva la sangre a gran parte del cerebro, y cuando ésta se
ocluye, dafard tanto al cerebro como a la via visual, provocan-
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do los defectos de campo denominados hemianopsias homéni-
mas completas. Cuando existe una parélisis motora, el campo
visual afectado es del mismo lado que la pardlisis (Egido &
Diez-Tejedor, 2003). Las hemianopsias homénimas completas
(HHC), se pueden definir como la pérdida absoluta o parcial
de la visién en las mitades derechas o izquierdas de los campos
visuales de ambos ojos (Duke-Elder, 1970). Se presentan como
resultado de procesos patoldgicos estructurales que afectan a las
vias visuales a nivel retroquiasmdtico, y son producidas por una
gran variedad de lesiones (Dantas, 1984; Duke-Elder, 1970;
Harrington, 1993).

En la HHC derecha existe pérdida del campo visual derecho de
ambos ojos, es decir, mitad temporal del ojo derecho y nasal del
ojo izquierdo. Por el contrario, en la HHC izquierda, la afecta-
cién se encuentra en el hemicampo temporal del ojo izquierdo
y en el nasal del derecho.

Los pacientes que sufren una HHC evidencian grandes pro-
blemas de orientacién espacial. Asi, aunque la mayoria de ve-
ces presentan una buena agudeza visual tanto en visidn lejana
como cercana, experimentan diversas dificultades en su vida
cotidiana. Por ejemplo, pierden la habilidad para vestirse, igno-
ran las rutas que les son familiares, chocan al caminar solos, y
no pueden leer, peinarse, limpiarse los dientes o trabajar con el
ordenador. Paraddjicamente, es frecuente que, en los inicios de
este cuadro neuroldgico, el propio paciente no sea consciente

de ello (Egido & Diez-Tejedor, 2003).

Considerando la problemdtica de los pacientes que cada vez
en mayor nimero y a causa de un proceso neurolégico, sufren
estas incapacitantes secuelas de campo, somos conscientes del
interés que tiene investigar en esta drea de la neurooftalmolo-
gia que, aunque indudablemente tiene personalidad propia, es

17
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terreno de frontera incémodo para oftalmdélogos, neurélogos,
neurocirujanos y épticos, debido a que no encaja plenamente
en los perfiles actuales de ninguna de estas especialidades. Esto
implica que no suele ser ficil encontrar profesionales que traten
este tipo de alteraciones y el resultado final es el olvido de estos
pacientes.

En este sentido, consideramos que deberian estar incluidos y
ser tratados como pacientes de baja visién aunque no cumplan,
en ocasiones, los criterios médico-legales descritos para perte-
necer a este grupo (Garcia, 1991), ya que, la mayoria de ellos
suelen conservar una buena agudeza visual estdtica.

Pensamos también que aunque la normativa vigente de nuestro
pais, les prohibe conducir, estos pacientes una vez tratados y
rehabilitados con los prismas de Palomar vuelven a tener las
capacidades necesarias para la conduccién, por dicho motivo
consideramos que deberian ser considerados aptos, con el uso
de la ayuda visual con los prismas sectoriales y con el apoyo de
ciertas medidas, para una mayor seguridad, como espejos en
cufa en los retrovisores interiores panordmicos y con ciertas
restricciones de velocidad.

Por todo lo expuesto, hace ya unas décadas que empezamos a
trabajar en el dmbito de la rehabilitacién de pacientes con pér-
didas sectoriales de campo, con el objetivo final de ayudarles
para que puedan llevar una vida casi normal, o con la maxima
independencia.

Para la rehabilitacién del paciente con HHC, actualmente nos
encontramos con varios tipos de posibles tratamientos em-
pleados por otros autores. El primero, como explica Webster
(1984), seria el empleo de la terapia de escaneo que consiste en
entrenar los movimientos sacddicos, ensefando al paciente a

18
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realizar movimientos sacddicos largos dentro del campo visual.
La mejora de los movimientos oculares sacddicos puede ayudar
a potenciar la lectura. Sin embargo, autores como Pambakian y
Kenard (1997), argumentan que la eficacia de este tratamiento
no estd suficientemente documentada.

Un segundo tratamiento consiste en la expansién del cam-
po visual (Peli, 2000, 2002), para ayudar a los pacientes con
HHC. Algunas de estas técnicas expansoras son la lente ho-
rizontal EP® inventada por Peli y desarrollada en el Harvard
Schepens Eye Research Institute, el prisma sectorial de Gott-
lieb (1988), y la lente Chadwick de hemianopsia (citado por
Peli, 2000). Dentro de este grupo, podriamos clasificar las dos
técnicas principales que hemos desarrollado a lo largo de las
tltimas décadas: el espejo nasolaterovisor (Palomar Petit, 1979;
Palomar Mascaré, De Miguel, 2000), y los prismas adosados,
aunque no actian de idéntica manera ya que se adaptan en los
dos ojos, conservando el paciente su visién binocular (Palomar
Mascaro, 2009).

Otros autores como Kasten, Bunzenthal y Sabel (2006) prefie-
ren realizar terapia de restauracién visual, y otros, en la linea
de Roth, Sokolov, Messias, Roth, Weller y Trauzettel-Klosinski
(2009) potencian la efectividad de los movimientos sacddicos,
para buscar los objetos en el drea perdida. En esta linea enca-
jarfa la parte de la terapia visual online, para mejorar los mo-
vimientos sacddicos y de localizacién espacial, que aplicamos
actualmente.

El tercer sistema, empleado por Kasten (20006), seria la terapia
de restauracién visual VRT, basado en un nuevo tratamiento
que intenta restablecer el campo visual por la estimulacién ex-
tensa en la linea media de la pérdida del campo visual. Estd
basado en el concepto de neuroplasticidad, es decir, la capaci-
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dad para que el cerebro se altere en respuesta a la estimulacién.
Como apuntan autores como Pambakian y Kennard (1997),
o Schofield y Leff (2009), existe mucha controversia sobre su
efectividad. Nosotros en esta linea hemos desarrollado la te-
rapia visual de estimulacién, que se realiza de forma online,
con la que hemos conseguido resultados que solo se pueden
explicar por mecanismos de neuroplasticidad, que abalaria las
hipétesis de estos autores.

Ante la inexistencia de una ayuda visual como método generali-
zado y plenamente aceptado para la rehabilitacién de las HHC,
realicé mi tesis doctoral en este campo, siendo escasos hasta
dicho momento los trabajos publicados sobre el tratamiento
de los pacientes hemiandpsicos, con unas muestras pequefas,
no homogéneas y habiendo una gran controversia sobre los
mismos, estudié y desarrollé diversas técnicas de rehabilitacion,
En mi tesis doctoral formalicé un estudio comparativo entre
diferentes técnicas de rehabilitacién, con una muestra amplia y
homogénea de pacientes que presentaban un cuadro neuroof-
talmolégico con una pérdida de campo tipo HHC. En este
sentido, analizamos las técnicas de rehabilitacién visual em-
pleadas, el tiempo de adaptacién y los resultados obtenidos
evidenciando que con los prismas sectoriales binoculares de
Palomar se obtenian los mejores resultados.

Para cuantificar las pérdidas sectoriales de campo visual exis-
ten gran variedad de instrumentos y métodos muy generali-
zados. Sin embargo es importante en este tipo de pacientes
realizar un estudio minucioso del campo visual, realizando
campimetrias dindmicas de diez, treinta y sesenta grados, para
poder delimitar con precisién la pérdida de campo. Para la
adaptacion de las ayudas visuales, en los pacientes hemianép-
sicos, es importante determinar la congruencia de la pérdida
y si esta respeta o no la linea media. Para ello utilizamos la
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aplicacién informdtica que desarrollamos, la aplicacién FEV-
PAL® (Palomar Mascaro 2019), la cual nos permite estudiar
si la pérdida respeta la linea media o no, de una forma sencilla
y rapida.

También podemos realizar una exploracién del campo visual
a campo abierto con el Rehabilitador Visual de Palomar®, que
nos permite valorar la pérdida de campo en diferentes situacio-
nes de la vida diaria.

Actualmente consideramos que el mejor tratamiento para este
tipo de pacientes es realizar, en las hemianopsias homdénimas
completas, una adaptacién de los prismas de Palomar de forma
binocular en combinacién de un programa de rehabilitacién
visual para realizar una estimulacién, mejorar los movimientos
sacddicos, y optimizar la localizacién espacial.

En todas las pérdidas sectoriales de campo como las hemia-
nopsias, cuadrantanopsias o de cualquier otro tipo, deberemos
siempre plantear realizar un programa de estimulacién visual
encaminado a conseguir una recuperacién funcional del campo
visual perdido por fenémenos de reactivacién o de neuroplas-

ticidad.

La neuroplasticidad la podemos considerar como la capacidad
del cerebro para reorganizar sus patrones de conectividad neu-
ronal y reajustar su funcionalidad.

Estd presente a lo largo de nuestra vida, con el desarrollo y el
aprendizaje, ayudando a mejorar nuestra capacidad funcional.

Las conexiones neuronales se crean tanto en el aprendizaje

como con las experiencias, y en repuesta a la estimulacién sen-
sorial.
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La neuroplasticidad se intenta inducir con la rehabilitacién vi-
sual de estimulacién para intentar conseguir la recuperacion
del campo visual, perdido. La respuesta suele ser gradual para
cada paciente y a veces puede estar limitada.

Este fendmeno, estard influenciado por varios factores, como
la causa del problema, la edad del paciente, la duracién del ac-
cidente cerebrovascular, la presencia o no de una relacién con
otros problemas cognitivos o de movilidad, etc.

La adquisicién de nuevas capacidades, la recuperacién de fun-
ciones perdidas, de la movilidad o sensibilidad, del campo vi-
sual perdido o la mejora de las capacidades cognitivas son algu-
nas de las mejoras que puede tener el paciente si se producen
fenémenos de neuroplasticidad.

Finalmente, destacaremos que la neuroplasticidad es un campo
actualmente muy desconocido con muchas dreas por descubrir
e investigar.

S=>
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Durante muchos afos, el sistema nervioso central (SNC) se ha
considerado una estructura estatica, teniendo una funcién in-
modificable e irreparable. Si fuera asi, solo se podria tratar con
estrategias de compensacién. Actualmente sabemos que no es
asi, ya que en muchas ocasiones han aparecido recuperaciones
funcionales en pacientes que solo se pueden justificar por pro-
cesos de neuroplasticidad. Estos resultados clinicos impulsan
la investigacién cientifica en la idea del potencial dindmico del

SNC (Gémez-Soriano, 2012).

La neuroplasticidad cerebral es una idea fundamental en el
campo de la neurociencia. Se refiere a la notable capacidad del
cerebro para transformarse y adaptarse a lo largo de la vida.
Esta notable capacidad permite que las conexiones entre las cé-
lulas nerviosas, conocidas como neuronas, sufran alteraciones
como consecuencia de diversos factores como la experiencia, el
aprendizaje o incluso la curacién de lesiones menores.

Al modificar su propia organizacién estructural o funcional, la
capacidad adaptativa del sistema nervioso hace referencia a la
idea de plasticidad cerebral y su capacidad para equilibrar los
efectos de los trastornos (Garcés, Sudrez, 2014). El término de
neuroplasticidad se define de diferentes maneras.

La Organizacién Mundial de la Salud la defini6é en 1982 como
la capacidad de las células del sistema nervioso para adaptar,
tanto en sentido morfol6gico como funcional, su organizacién
estructural a nuevas situaciones sujetas a influencias patoldgi-
cas, ambientales o del desarrollo, incluyendo enfermedades y
traumatismos.
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Santiago Ramén y Cajal, conocido como el padre de la neuro-
ciencia moderna y el primer espanol en recibir el Premio Nobel
de Medicina, la definié como el proceso de adquirir nuevas ha-
bilidades que requiere ejercicio mental y fisico (Ramén y Cajal,

1899; 1909).

Gispen la define como la capacidad de una neurona de adaptar-
se a cambios en el ambiente interno o externo, a la experiencia
previa o a las lesiones (Gispen, 1993).

Diversos autores demuestran que el cerebro puede cambiar a
nivel estructural y funcional a lo largo de una variedad de cir-
cunstancias fisioldgicas, como el aprendizaje, y reducir la pro-
babilidad de accidentes cerebrovasculares (Castellanos, Paul,
Ordofez, Demuynck, Bajo, Campo, Bilbao, Ortiz, Del-Pozo,
Maestt, 2010).

Actualmente la neuroplasticidad puede ser considerada como
el fundamente biolégico en el cual se apoyan las técnicas de
rehabilitacién de las funciones cognitivas perdidas a conse-
cuencia de un accidente cerebrovascular. El entrenamiento y
la estimulacién ayudan a la creacién de nuevas sinapsis y vias
funcionales en la zona de la lesién cerebral. La plasticidad cere-
bral permite que se dé una restructuracién funcional de la zona
danada o que otras dreas no afectadas asuman las funciones de
la zona afectada. Este concepto de neuroplasticidad del SNC,
hace que tengamos que tener una constante investigaciéon en
encontrar formas o tratamientos de estimulacién que permitan
la recuperacién de las funciones alteradas (Lubrini, 2009).

Todos estos conceptos respaldan la idea de que las dreas o gru-
pos neuronales pueden recuperar sus funciones, reorganizdndo-
se sindpticamente o generando nuevas sinapsis de las neuronas
danadas, o una nueva drea puede reemplazar la no funcional.
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Los principales tipos de neuroplasticidad, son la neuroplastici-
dad sindptica y la neurogénesis.

La neuroplasticidad sindptica, también conocida como neu-
roplasticidad, involucra cambios en la fuerza o eficacia de las
conexiones sindpticas entre las neuronas. Las sinapsis son los
puntos de conexién que permiten la transmisién de senales
nerviosas de una neurona a otra. La intensidad de estas cone-
xiones puede fortalecerse o debilitarse segin la actividad neu-
ronal y la estimulacién.

Esta capacidad del SNC puede adaptarse cambiando su mor-
fologia y su funcionalidad a través del desarrollo y aprendizaje.

Existen dos tipos de plasticidad sindptica:

— Plasticidad funcional: Permite al cerebro trasladar funciones
de un drea lesionada a otras que no lo estdn. Esta capacidad
permite modificar las propiedades funcionales de las regio-
nes cerebrales, lo que se activa en situaciones como la recu-
peracién de funciones afectadas. La plasticidad neuronal es
inherente a las células cerebrales y permite la reorganizacién
y modificacién de funciones para adaptarse a cambios inter-
nos y externos. La plasticidad cerebral puede ser inducida
por actividades cognitivas especificas, siendo esencial perso-
nalizar los objetivos de entrenamiento para lograr una efec-

tiva reorganizacién neuronal (Herndndez, Mulas, Mattos,
2004).

— Plasticidad estructural: Se refiere a la capacidad del cerebro
para modificar su morfologia a través del aprendizaje. Este
tipo de plasticidad implica la reorganizacién de las conexio-
nes neuronales y la creacién de nuevas redes en funcién de
las experiencias y aprendizajes que uno aprende a lo largo de
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la vida. Se ha demostrado que el cerebro puede adaptarse a
nuevas situaciones creando nuevas vias neuronales y alteran-
do las existentes. Esto contradice la creencia anterior de que
los cambios cerebrales solo ocurren en la infancia y la juven-
tud (Carasatorre, Ramirez-Amaya, Diaz, 2016).

La neurogénesis podemos definirla como la produccién de
nuevas neuronas a partir de células madre en el cerebro.

Este fenédmeno es esencial durante el desarrollo embrionario
y se extiende después del nacimiento a dreas especificas del
cerebro a lo largo de la vida. La neurogénesis es un proceso
complejo que tiene diferentes etapas, como la proliferacién de
las células pluripotenciales, la migracién, la diferenciacién, la
sobrevivencia de las neuronas nuevas. En este proceso se produ-
ce la integracién de éstas neuronas en los circuitos neuronales
existentes. Los cambios morfoldgicos de las células que par-
ticipan en el proceso de la neurogénesis han permitido iden-
tificar diversas caracteristicas dependiendo de los marcadores
proteicos expresados temporalmente. (Ramirez-Rodriguez, Be-
nitez-King, Kempermann, 2007).

La diversidad neuronal en el cerebro se establece a través de la
neurogénesis, un proceso en el cual diferentes tipos de neuro-
nas desempenan funciones especializadas en dreas como el hi-
pocampo. Durante la neurogénesis, las células madre neurales
se diferencian en momentos y regiones especificas del cerebro,
generando una variedad de tipos celulares especializados (Na-
varro - Quiroz et al, 2018).

Ademds, las células madre neurales también pueden diferen-
ciarse en células progenitoras gliales, que producen células glia-
les como microglia, astrocitos y oligodendrocitos.
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Se pensaba que el SNC, incluido el cerebro, no podia desarrollar
ni regenerar neuronas. Sin embargo, desde los descubrimientos
de células madre en partes del cerebro adulto en la década de
1990, se ha aceptado que la neurogénesis adulta es un proceso
normal en cerebros sanos, lo que destaca la capacidad del SNC
cambiar y adaptarse a lo largo de la vida (Eriksson et al. 1998).

La neuroplasticidad es crucial para el aprendizaje y el desarrollo
de la memoria, pero serd esencial para la recuperacién después
de una lesién cerebral. Por ejemplo, al aprender algo nuevo,
como tocar un instrumento musical o dominar un nuevo idio-
ma, se producen cambios en la estructura y funcién del ce-
rebro. De manera similar, los fenémenos de neuroplasticidad
pueden llevar a la reorganizacién y compensacién de las dreas
danadas del cerebro después de una lesién cerebral, como en un
accidente cerebrovascular.

Dado que cada accidente cerebrovascular es diferente, y la
organizacién cerebral es distinta en cada individuo, la neuro-
plasticidad funcionard de manera diferente para cada persona.
La recuperacién también serd diferente para cada caso clinico,
tanto en adultos como en nifos, la rehabilitacién temprana es
esencial para mejorar la posibilidad de que se den procesos de
neuroplasticidad del cerebro y obtener una recuperacién fun-
cional después de un accidente cerebrovascular. Aunque con-
sideramos que nunca es tarde, ya que en pacientes tratados,
afos después del accidente cerebrovascular, hemos conseguido
recuperaciones funcionales de su pérdida de campo visual.

La rehabilitacién neuroldgica y la comprensién de los trastor-
nos neuroldgicos y neuropsiquidtricos se ven afectadas por el
estudio de la neuroplasticidad. Actualmente, la capacidad del
cerebro para adaptarse y cambiar a lo largo de la vida sigue
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siendo un tema de investigacién en la neurociencia, habiendo
muchos aspectos por descubrir.

1.- Neuroplasticidad visual

La neurorehabilitacién visual es un método terapéutico des-
tinado a ayudar a las personas que experimentan problemas
visuales debidos a lesiones cerebrales, trastornos neuroldgicos
u otras condiciones que afectan el sistema visual. El objetivo
principal de la neurorehabilitacién visual es mejorar o restaurar
la funcién visual.

La neurorehabilitacién visual puede ayudar en diferentes pro-
blemas visuales como:

— Pérdida de visién: esto puede ser el resultado de un acci-
dente cerebrovascular, lesiones traumadticas en la cabeza o
enfermedades neuroldgicas.

— Perdida de campo: puede implicar la pérdida parcial o
sectorial del campo visual, como en el caso de las hemia-
nopsias y cuadrantanopsias.

— Problemas con la percepcién visual: Algunas personas
pueden tener problemas para procesar la informacién vi-
sual, como reconocer objetos, rostros, leer o en los célcu-
los de la distancia o profundidad.

— Problemas de coordinacién visual: Esto puede incluir pro-
blemas en los movimientos de seguimiento, sacddicos o
de convergencia, asi como la capacidad de los ojos para
mantener la fijacién.

— Visién doble (diplopia): la visién doble puede ocurrir
cuando se produzca una ruptura de la fusién o porque

algin musculo no actda correctamente por una alteraciéon
de su nucleo motor.
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Actualmente existen diferentes de técnicas y terapias individua-
lizadas que se utilizan en la neurorehabilitacién visual, destaca-
remos algunas de ellas:

Ejercicios visuales: puede mejorar la coordinacién ocular, la
percepcién visual, la fusién y los movimientos oculares como
los sacddicos o de seguimiento. Pueden también mejorar el
campo visual perdido mediante programas de estimulacién.
También con este tipo de ejercicios podemos mejorar la este-
reopsis o visién en profundidad del campo visual sano.

Terapia de prismas: Para resolver problemas de desviacién ocu-
lar, se pueden utilizar prismas.

Terapia de prismas sectoriales: En los casos de perdidas secto-
riales de campo se podran aplicar prismas sectoriales en banda
como los prismas adosados de Palomar. Estos, ayudaran a ex-
pandir el campo y a recuperar la percepcion del campo visual

perdido.

El entrenamiento de adaptacién a la pérdida visual: ayuda a al
paciente a adaptarse a su situacién y a desarrollar estrategias
de compensacién. En algunos casos el paciente debe aprender
c6mo utilizar de manera efectiva las capacidades visuales que le
quedan y buscar mecanismos de compensacion.

La terapia ocupacional: diferentes técnicas para mejorar el ren-
dimiento en su entorno, ayuddndole a que sea més ficil realizar
las actividades de la vida diaria.

Tecnologia de asistencia: el uso de lupas electrénicas, lectores

de pantalla y aplicaciones informadticas en los casos de baja vi-
sién pueden ayudar al paciente.
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La neurorehabilitacién visual: tratamiento personalizado de
ejercicios visuales, encaminados a realizar una estimulacién que
pueda inducir a que se den procesos de neuroplasticidad con
una recuperacién funcional con una mayor calidad de vida.

El objetivo final de todas estas técnicas, es mejorar la calidad de
vida de las personas con problemas visuales y ayudarlas a vivir
su vida diaria de manera mds auténoma.

2.- Neuroplasticidad campimetrica

La neuroplasticidad es esencial para la recuperacién del cam-
po visual perdido, especialmente con lesiones o afecciones que
afectan el campo visual o la visién periférica, como el caso de
las hemianopsias homdénimas o cuadrantanopsias.

La neuroplasticidad puede ayudar con la recuperacién de dife-
rentes formas:

Reorganizacién cerebral: la neuroplasticidad puede hacer que
las dreas adyacentes del cerebro de la zona dafada, se reorgani-
cen para suplir la funcién de la zona afectada, este fenémeno se
conoce como remapeo cortical.

Entrenamiento visual especifico: la neuroplasticidad permite al
cerebro adaptarse y mejorar la respuesta de la zona afectada.
Los ejercicios destinados a estimular dreas especificas visuales
pueden hacer que se den recuperaciones de la sensibilidad, de
la percepcién y del campo visual perdido.

Estimulacién repetitiva: La estimulacién y la repeticién son
esenciales para la reorganizacién cerebral a través de la neuro-
plasticidad. Los ejercicios visuales de estimulacién pueden for-
talecer las conexiones neuronales y mejorar la respuesta visual
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en las dreas afectadas al realizarlos de forma repetitiva y cons-
tante, pudiendo hacer que zonas adyacentes suplan la funcién
de la zona dafnada.

Al estimular la retina, todos estos estimulos se convierten en
senales eléctricas que viajan desde la retina a través de la via
Optica hasta el cértex, esto es el fundamento que al estimular
visualmente, estimulamos eléctricamente el cértex occipital in-
duciendo a que se produzcan procesos de neuroplasticidad.

Dispositivos de realidad virtual: esta tecnologia puede aplicarse
para realizar una estimulacién visual, aunque no ayuda a re-
cuperar el campo visual perdido. Tedricamente los pacientes
podrian mejorar su percepcién visual realizando ejercicios con
las gafas de realidad virtual, aunque los resultados no son muy
positivos en este tipo de tratamientos.

Terapia con prismas sectoriales: En muchos casos de pérdidas
de campo tipo hemianopsia o cuadrantanopsia, se adaptan
prismas sectoriales (prismas adosados de Palomar) para expan-
dir el campo visual perdido, mejorando su percepcién espacial
y favoreciendo la neuroplasticidad. Con su uso continuo se
produce una estimulacién visual que puede ayudar a la recupe-
racién funcional. Es importante realizar este tipo de adaptacién
de forma binocular ya que el paciente aunque haya perdido
parte del campo visual, su sistema visual sigue fusionando y
debe conservarse su visién binocular. En los casos que no se
realiza de forma binocular acaba apareciendo una ruptura de la
fusién pudiendo aparecer la desviacién de un ojo. Al realizarla
de forma binocular se conserva la visién binocular que ayuda
al paciente en su percepcién de la profundidad. Es importante
destacar que en este tipo de adaptacién, los prismas deben ser
siempre sectoriales, ya que en los casos que se adaptan prismas
convencionales no se consigue ninguna mejora.
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Destacaremos que la recuperacién del campo visual perdido
variard segiin sea la causa y la gravedad de la lesién cerebral
padecida. El éxito de esta recuperacién también dependerd de
otros factores como la motivacién del paciente, la constancia
de realizar el programa de rehabilitacién y en menor grado, el
tiempo transcurrido desde la lesién.

Por lo tanto, es importante realizar un programa que sea di-
seflado de forma individualizada y seguir las pautas indicadas
para maximizar las posibilidades de recuperacién. La neuro-
plasticidad ofrece una base prometedora para la rehabilitacién
visual, aunque los resultados varian segtn el paciente y el caso
clinico.

S=>
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Con base en los tratados cldsicos de Dantas (1984) y Duke-El-
der (1970), proporcionamos un breve resumen de la anatomo-
fisiologfa de la via ptica para facilitar la comprensién posterior
de las alteraciones de las hemianopsias o cuadrantanopsias. El
complejo proceso visual comienza en la retina que es la mem-
brana fotosensible del ojo.

La via éptica tiene cuatro neuronas en cada lado:

* La Neurona I estd constituida por las prolongaciones peri-
féricas de las células visuales de la retina (fotocélulas), di-
ferenciadas en conos y bastones, que son los receptores de
estimulos luminosos (fotorreceptores).

* La Neurona II, formada por las prolongaciones centrales de
las células bipolares.

 La Neurona III, constituida por las células ganglionares, cu-
yos axones forman el nervio éptico.

* La Neurona IV, integrada por los axones o cilindroejes de las
células del cuerpo geniculado lateral o externo.

La via aferente (retinogeniculocortical) del sistema visual hu-
mano estd constituida por las retinas, nervios 6pticos, quiasma
dptico, cintillas 6pticas, cuerpos geniculados externos, radia-
ciones geniculocalcarinas, cortezas calcarinas, dreas visuales de
asociacion y conexiones interhemisféricas relacionadas. Estd di-
vidida en dos tractos: via retinotaldmica (pregeniculada) y via
geniculocortical (postgeniculada). La retinogeniculocortical
realiza el procesamiento de las sehales visuales con origen en la
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retina, para pasar, a continuacion, al cuerpo geniculado externo
y al final, a la corteza visual.

Las células ganglionares de la retina constituyen el inicio del
nervio 6ptico, mediante sus axones, que serdn las fibras nervio-
sas que confluyen hacia la papila o disco éptico. Posteriormen-
te, después de atravesar la coroides y el anillo escleral se mielini-
zan y son rodeados por las envolturas meningeas (Fig. 1).

El nervio éptico (II par craneal), es un fasciculo de la substancia
blanca cerebral, por su origen, por su contenido rico en sistema
glial y por sus envolturas (piamadre, aracnoides y duramadre).
No se regenera como sucede con los nervios periféricos.

Fig. (1) Esquema de Palomar Collado de las diversas porciones del nervio éptico
y sus relaciones. A, Globo ocular; B, Orbita; C, Nervio éptico.1, Porcién orbitaria
del nervio 6ptico, 2, Porcién intracanalicular; 3, Porcién intracraneal; 4, Porcién
yuxtapapilar; 5, Porcidn retroocular; 6, Zona de la papilitis o neuritis éptica; 7,
Zona de la neuritis retroocular; 8, Seno esfenoidal; 9, Celdas etmoidales; 10, Fosa
nasal; 11, Cintilla ptica; 12, Arteria oftdlmica; 13, Papila 6ptica; 14, Arteria oftdl-
mica; 15, Arteria central de la retina. (Palomar Collado y Palomar Petit., 1965).
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En la figura 2 se aprecian las relaciones entre los distintos haces
nerviosos que provienen de los sectores retinianos. Cada uno
de ellos estd designado con un niimero, lo que resulta mds préc-
tico que los cambios de dibujo o de color.

El campo visual dividido en diez sectores (Palomar Petit et al.,
2008). Concretamente, para el ojo derecho:

Mitad Nasal:

Cuadrante superior:
* El del nasal superior (NS) (3)
e El macular (MNS) (III)

Cuadrante inferior:
* El del nasal inferior (NI) (4)
¢ El macular (MNI) (IV)

Mitad temporal:

Cuadrante superior:
e El del temporal superior (TS) (1)
e Lasemiluna (STS) (1s)
e El macular (MTYS) (I)

Cuadrante inferior:
* El del temporal inferior (TI) (2)
e Lasemiluna (STT) (2s)
e El macular (MTT) (II)

Los correspondientes al ojo izquierdo (O.1.) pueden verse en la
mitad izquierda del esquema, sefialados con el signo prima (),

para diferenciarlos de los del ojo derecho (O.D.).

Estos diez sectores del campo visual corresponden a otros tantos
de la retina, cuyas fibras nerviosas, maculares y periféricas, ya
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separadas, van a ocupar un lugar determinado en la papila, dis-
poniéndose en el nervio en varios haces que se mantienen en su
posicién respectiva hasta el quiasma, excepto para el haz macular.
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Fig. (2) Esquema de Palomar Collado de la representacién arquitecténica del
trayecto de las fibras nerviosas en las vias dpticas. Extraido de Palomar Collado

y Palomar Petit (1965).
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En la figura 3 se muestra la compleja vascularizacién del nervio
optico.

Al juntarse ambos nervios 6pticos intracraneales con la finali-
dad de entrecruzar sus fibras, originan una formacién cuadran-
gular denominada quiasma éptico (Fig. 4).

Existen variantes de localizacién del quiasma 6ptico, aunque
la gran mayoria de las veces estd situado sobre el diafragma de
la silla turca con una pequefa porcién sobre el dorso de esta.
Su situacién tiene una destacada importancia en la patologia
tumoral o vascular de esta regién.

En la figura 5 podemos ver las anopsias, o defectos del campo
visual que se producen segin la localizacién de la lesién del
quiasma 6ptico. Observamos las diversas situaciones en qué se
producen anopsias de tipo HHC, correspondientes siempre a
lesiones retroquiasmadticas.

Las cintillas épticas nacen de los dngulos posteriores del quias-
ma, se dirigen hacia atrds y afuera, cruzan la cara inferior del
pediinculo cerebral y terminan, en cada lado, en el cuerpo ge-
niculado lateral o externo.

En los cuerpos geniculados laterales termina la via retinotaldmica
o pregeniculada, y se establece la sinapsis con la IV neurona de la
via Gptica o sea, de la via geniculocortical o postgeniculada.

Los axones o cilindroejes de las células (IV neurona) del cuerpo
geniculado lateral transmiten los impulsos visuales en la lti-
ma porcién de las vias épticas o radiaciones de Gratiolet. En
cada hemisferio se extienden desde el cuerpo geniculado hasta
la corteza occipital, en plena sustancia cerebral. Sus fibras se
agrupan en el llamado campo de Wernicke. Posteriormente, se
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distribuyen en dos fasciculos, convergiendo entre si y dirigién-
dose hacia la corteza cerebral del 16bulo occipital.

Fig. (3) Esquema de Palomar Collado de las vias 6pticas y sus relaciones con las
arterias cerebrales. 1, Papila 6ptica; 2, Nervio éptico; 3, Quiasma éptico;

4, Cintilla éptica; 5, Haz inferior de las radiaciones dpticas y asa de Meyer;
6, Haz superior; 7, Giro de ambos haces ya confundidos; 8, Esfera visual
occipital; 9, Ventriculo lateral; a, Comisura interhemisférica anterior; b, Bulbo
olfatorio y su cintilla; ¢, arteria central de la retina; d, arteria oftdlmica; e,
arteria comunicante anterior; f, arteria cerebral anterior; g, arteria carétida
interna; h, arteria coroidea anterior; i, arteria comunicante posterior; j, arteria
cerebral media o silviana; j* , ramo profundo de la silviana; k, tronco basilar; I,
arteria cerebral posterior; m, arteria coroidea posterior que se anastomosa con
la anterior; n, comisura interhemisférica posterior; o, hipéfisis y tubérculos
mamilares; p, cuerpo geniculado externo; g, cuerpo geniculado interno; r,
pedinculos cerebrales; S, tubérculo cuadrigémino posterior; t, tubérculo
cuadrigémino anterior. (Palomar Petit et al., 2008).
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DISCURSO DE INGRESO

Fig. (4) Esquema de Palomar Collado. Cara inferior del quiasma éptico y sus
relaciones. a, Cintilla olfatoria; b, Nervio 6ptico; ¢, Quiasma Sptico; d, Hip6fisis
y tallo pituitario; e, Cintilla éptica; f, Tubérculos mamilares; g, Pedtinculo
cerebral; h, Nervio motor ocular externo o VI par; i, Arteria comunicante
anterior; j, Arteria cerebral anterior; 1, Arteria cerebral media o silviana; 2,
Arteria cardtida interna; 3, Arteria comunicante posterior; 4, Arteria cerebral
posterior; 5, Tronco basilar. (Palomar Petit et al., 2008).
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Fig. (5) Esquema de Palomar Collado de las variedades de anopsias parciales por
lesiones del quiasma 6ptico. Destacan las posiciones F’b, E’b, Fb y Eb, donde

se producen perdidas campimétricas tipo hemianopsias homénimas completas.
(Palomar Collado & Palomar Petit., 1965).
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Respecto a las irrigaciones de las arterias cerebrales, destacare-
mos que la arteria temporo-occipital superior interviene y pue-
de anastomosarse con vasos cerebrales a nivel del polo occipital,
por lo que se puede establecer un suministro sanguineo doble.
Esto nos podria explicar el respeto macular, que existe en algu-
nas hemianopsias corticales.

La esfera visual occipital o centro cortical de la visién se halla a
nivel de la cara interna del 16bulo occipital (Fig. 6), alrededor
de la cisura calcarina, y se extiende desde la punta del 16bulo
hasta el extremo posterior de la circunvolucién del cuerpo ca-
lloso.

El input visual se realiza en el 16bulo parietal dominante (habi-
tualmente localizado en el hemisferio izquierdo). Asi, los obje-
tos situados en el campo visual homénimo derecho son reco-
nocidos por la corteza calcarina izquierda. Posteriormente los
estimulos alcanzan los centros corticales superiores, incluyendo

el drea de la circunvolucién angular para su correcto procesa-
miento (Kandel, 2000).

Los estimulos visuales que alcanzan la corteza visual derecha
(proviniendo de los hemicampos homénimos izquierdos), tie-
nen que pasar a través del rodete del cuerpo calloso al drea pa-
rietal izquierda para ser reconocidos e interpretados.

Las lesiones que afectan la corteza visual izquierda o el rodete
del cuerpo calloso, originan una desconexién visual con HHC
derecha que impide interpretar los estimulos visuales en los he-
micampos visuales izquierdos intactos. La corteza visual dere-
cha estd intacta, pero desconectada en las dreas de integracion
en el hemisferio izquierdo. Entre otra sintomatologia, el pa-
ciente no puede leer pero si escribir (alexia sin agrafia).
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Los pacientes con afectacién del [6bulo parietal derecho igno-
ran el campo visual izquierdo (incluso sin una HHC izquier-
da), y estdn afectados de desorientacién espacial que les com-
promete habilidades bésicas para la vida cotidiana.

F.PE,

Fig. (6) Esquema de Palomar Collado del l6bulo occipital izquierdo. a, Cara
interna; b, Cara externa; 17, Area estriada calcarina o campo 17 de Brodmann
(V1); 18, Area periestriada occipital o campo 18 de Brodmann (V, V3, V3a,
V4); 19, Area paraestriada preoccipital o campo 19 de Brodmann (V5); ¢, Cara
interna; PO, Hendidura parieto-occipital; PC, Prectineus; C, Ctneus; CC,
Cisura calcarina; Li, 16bulo lingual; L, Lébulo limbico; E Lébulo fusiforme.
(Palomar Collado & Palomar Petit., 1965).
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Se considera como anopsia parcial toda «lesién o alteracién de
las vias dpticas que se traduce por la pérdida de un sector del
campo visual (CV) en ambos ojos, en relacién con la especial
distribucién de las fibras o haces nerviosos, desde el nervio 6p-

tico hasta la corteza visual occipital» (Palomar Collado, Palo-
mar Petit, 1965).

Las anopsias parciales o pérdidas sectoriales de campo, com-
prenden:

— Hemianopsias: cegueras que afectan a la mitad de un lado
del CV en cada ojo (anopsia parcial en forma de mitad),
es una de la secuela mds habitual después de un accidente
cerebrovascular.

— Cuadrantanopsias: cegueras que afectan a una cuarta par-
te del CV en cada ojo (anopsia parcial en forma de cua-
drante).

— Escotanopsias: cegueras que afectan a lagunas correspon-
dientes de ambos ojos, dentro del CV (anopsia parcial en
forma de escotoma).

Las hemianopsias, cuadrantanopsias o escotanopsias homéni-
mas son signos de una alteracién de las vias 6pticas retroquias-
miticas. El aspecto campimétrico de la anopsia parcial y los
signos asociados permiten la localizacién en el largo trayecto
que media entre el dngulo posterior del quiasma y la corteza
occipital.
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Podemos considerar que los déficit hemiandpsicos estdn limita-
dos por un meridiano vertical u horizontal; las cuadrantanop-
sias, por un radio vertical y otro horizontal; el vértice del de-
fecto en cuadrante se refiere a la mancha ciega en las oclusiones
de los vasos retinianos, y al punto de fijacién en las lesiones de
las vias 6pticas.

La hemianopsia supone bilateralidad del proceso, pero el defecto
puede ser unilateral, por lesién inicial del dngulo anterior del
quiasma que luego afecta al otro ojo, o por ceguera monocular.
Las anopsias parciales pueden ser completas o incompletas, regu-
lares o irregulares, congruentes o no. Junto a una zona de anop-
sia total puede existir otra de anopsia relativa; en los diagramas
se pinta en negro las zonas absolutas y en cuadricula, rayado o
punteado las relativas, segtin su intensidad de mds a menos. Si
se asiste al inicio de la lesién puede verse, por ejemplo, que una
cuadrantanopsia parcial se convierte en total, luego afecta al cua-
drante adyacente y pasa por la fase de hemianopsia a la de «tri-
cuadrantanopsia» y, finalmente, a la de anopsia total o ceguera.

El sitio del comienzo y el sentido de la progresién de la pérdida
perimétrica indican la marcha invasora de la afeccién y la direc-
cién en que se realiza.

El cardcter de incongruencia o congruencia se refiere a corres-
pondencia fisioldgica y no geométrica; una hemianopsia ho-
moénima puede ser congruente y, sin embargo, el sector nasal
del campo siempre es més pequefio que el temporal. La incon-
gruencia suele observarse en las lesiones de la cintilla, tanto més
cuanto mds anterior es la lesién. La congruencia es mds propia
de las lesiones de las radiaciones dpticas y de la corteza visual.

Resumiendo segin la localizacién de la lesién, podremos indi-
car que:
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Una lesién de la parte inferior del ldbulo parietal suele
producir una cuadrantanopsia homénima inferior, mal
sistematizada y sin congruencia absoluta; la macula suele
estar respetada. Se asocia con los elementos del sindrome
parietal.

Una lesién del ldbulo temporal suele producir una cua-
drantanopsia homénima superior; el defecto puede ser
incompleto e incongruente; la mécula suele estar respeta-
da. Mis alld del cuerno temporal, las radiaciones se jun-
tan de nuevo en la regién occipital.

Una lesién en el l6bulo occipital se traduce por una hemia-
nopsia homénima completa, congruente y con conserva-
cién de la regién macular; no obstante, pueden observarse
cuadrantanopsias homdnimas y hemianopsias dobles. Las
cuadrantanopsias suelen afectar a los cuadrantes inferiores.

Después de un traumatismo de la convexidad puede apa-
recer una hemianopsia altitudinal inferior, pues la supe-
rior no se observa en clinica, porque las lesiones que la
provocan son incompatibles con la supervivencia del pa-
ciente.

Una lesién de la corteza occipital produce deficiencias
campimétricas dificiles de diferenciar de las ocasionadas
por alteracién de las radiaciones dpticas occipitales. El
déficit homénimo completo, que se instaura de modo
repentino, con conservacién de la mdcula, suele ser de
origen cortical, segin Traquair; a veces el déficit es in-
completo (cuadrantanopsia mal delimitada, escotanopsia
central). Rara vez se observan hemianopsias altitudinales,
por compresién de los labios de la cisura calcarina. Tam-
bién son caracteristicas de lesién cortical las hemianopsias
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dobles, con conservacién del campo macular de forma
fusiforme (Dubois-Poulsen, 1952).

1.- Exploracién Visual

A cualquier paciente que refiera un pérdida sectorial de campo
o que haya padecido un accidente cerebrovascular, debemos
realizarle una completa exploracién minuciosa, se deben valo-
rar los problemas que le causa la pérdida sectorial del campo
visual, ente ellas la capacidad de lectura, deambulacién, locali-
zacion espacial, etc.

En funcién de los resultados se determinard las ayudas visua-
les necesarias, asi como su tratamiento de rehabilitacién. Ha-
bitualmente de deberd plantear ejercicios de rehabilitacién en
funcién de las necesidades de cada paciente.

Todo paciente deberd realizar controles de seguimiento con el
apoyo de otros profesionales relacionados con su cuadro clini-
co, habitualmente son tratamientos multidisciplinares.

2- Exploracién Campo Visual

En los pacientes con problemas neurolégicos es recomendable
realizar una exploracién minuciosa, siempre teniendo en cuen-
ta su estado de salud, que puede ocasionar que la colaboracién
y la rapidez de comprensién queden afectadas (Palomar Petit
et al., 2008).

Generalmente, en pacientes con un cuadro clinico de HHC, se
emplea tanto la perimetria cinética Goldmann, como la cam-
pimetria computadorizada, aunque como exploracién inicial
rdpida se puede utilizar la perimetria de confrontacién (Gonza-
lez, 2002; Harrington, 1993).
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Destacaremos también la importancia en las exploraciones ini-
ciales de explorar el fendmeno de extincién visual, ya que en
muchos casos antes de aparecer la pérdida constante del campo
visual, el paciente presenta un fenémeno de extincién visual
positivo.

Actualmente, para la exploracién del campo visual en pacien-
tes con hemianopsia o cuadrantanopsia, es aconsejable realizar
campimetrias computadorizadas dindmicas de diez, treinta y
sesenta grados, que ayudan a perfilar con exactitud la pérdida
campimétrica.

3.- Exploracién fenémeno de extincién visual

En la préctica clinica diaria no se da a este fenémeno la impor-
tancia que verdaderamente tiene. Esto podria deberse, en parte,
a su desconocimiento, ya que las técnicas de exploracién han
sido poco difundidas, siendo escasos los tratados que hagan
mencién de este problema. Consideramos de gran relevancia
poder tener este sencillo procedimiento de examen, que de-
beria constituirse en habitual para oftalmélogos, optémetras,
neurdlogos, o incluso, en medicina general. Con este sistema
podemos detectar un ictus antes de aparecer el cuadro clinico.

La extincién visual no siempre consiste en una pérdida de la
visién completa de los indices presentados simultdneamente en
unos hemicampos o cuadrantes, sino que puede significar Gni-
camente una disminucién de la sensibilidad de percepcién del
test, lo que se denomina “esbozo del fenémeno de extincién

visual” (Palomar Petit, 1978).

Para evidenciar el fenémeno de extincién visual es preciso ex-
plorar simultdneamente, y no sucesivamente, el CV. Debemos
presentar simultdneamente dos estimulos a ambos lados de la
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linea media del CV. Si el paciente ve los dos, es correcto, si solo
percibe uno comprobaremos si el que no percibe al estimular
simultdneamente ambos lados es percibido presentdndolo solo,
si esto ocurre que lo ve de forma individualizada, pero que al
presentarlo de forma simultanea desaparece, estaremos ante un
fenémeno de extincién visual positivo.

Cuando existe una extincién visual el paciente deja de percibir
uno de los indices expuestos simultdineamente, aunque no suele
detectarse en todos los exdmenes del mismo paciente puesto que
tiene un cardcter fluctuante, y suelen precisarse, por lo menos,
siete u ocho resultados afirmativos de cada diez pruebas para po-
der considerar el examen positivo (Palomar Petit, 1978).

Actualmente contamos con el programa informdtico “Prueba
de Fenédmeno de Extincién Visual de Palomar” o FEV-PAL
(©Fernando-J. Palomar Mascaré. Registro Propiedad Intelec-
tual: B-00149-10). Es eficaz para realizar una exploracién efi-
caz y rdpida de los veinte grados centrales del CV (Palomar,
2013). Con este programa podemos determinar si la pérdida
campimétrica respeta o no, la linea media. Teniendo una alta
coincidencia de diagnéstico clinico, compardndolo con peri-

metria Goldmann y campimetria computadorizada (Palomar
etal., 2011b).

La mencionada aplicacién informdtica permite detectar pérdi-
das sectoriales de campo. En el caso de las hemianopsias homé-
nimas completas, ayuda a determinar con exactitud si la pér-
dida de campo respeta la linea media (Palomar et al., 2011a).
Este dato es de gran importancia para realizar una correcta
adaptacién de los prismas adosados (Palomar, 2009; Palomar
et al., 2010b), ya que, en funcién de si la pérdida respeta o no
la linea media, deberemos desplazar en diferente cuantia los
prismas hacia el lado hemianépsico.
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El programa FEV-PAL puede ser usado desde cualquier orde-
nador con acceso a internet, accediendo a la plataforma online
FEV-PALV.7.2., a través de nuestra web (www.centrospalomar.
com) con un usuario y contrasefia. La medida de la pantalla no
influye, dado que la calibracién se efectda acercando o alejando
al paciente de la misma (Palomar, 2013).

S=>
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£ HEMIANOPSIAS

Las hemianopsias homénimas completas (HHC) son alteracio-
nes que se caracterizan por una reduccién del campo visual
derecho o izquierdo, lo que dificulta significativamente al pa-
ciente apreciar el espacio de los objetos que lo rodean, lo que

resulta en un problema visual importante para su vida diaria
(Palomar Petit, 1979, Palomar Mascaré 2013).

Para que se produzca un defecto campimétrico tipo hemianép-
sico, la lesién deberd ser a nivel retroquiasmadtico.

En el caso de una hemianopsia homénima derecha, el ojo de-
recho habrd perdido su campo temporal y el ojo izquierdo su
campo nasal y en el caso de una hemianopsia homénima iz-
quierda el ojo izquierdo habra perdido su campo temporal y el
ojo derecho su campo nasal.

Definiremos el campo visual binocular (CVB) de superposicién
como el campo resultante al superponer los campos visuales de
uno y otro ojo. En el caso de una HHC derecha, reducido a
su mitad izquierda. En el caso de una HHC izquierda, quedara
disminuido a tener solo percepcién en su mitad derecha.

Como resumen remarcaremos que para que se produzca
una lesién tipo hemianopsia homénima, la lesién debe estar
localizada a nivel retroquiasmético (Fig. 7) y la afectacién del
campo binocular dependerd de la localizacién de la lesién. Si la
localizacién de la lesién es izquierda, estard afectado el campo
derecho, teniendo una HHC derecha (Fig.8). Y si la localizacién
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de la lesién retroquiasmadtica es derecha, estard afectado el CV
izquierdo, padeciendo una HHC izquierda (Fig. 9).
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Fig. (7) Esquema de Palomar Collado. Representacién esquemdtica de la via
dptica, con los esquemas de los campos visuales correspondientes a la seccién en
diferentes zonas (Palomar Collado & Palomar Petit, 1965).

Full Threshold 80/30 Full Threshold 80/30

Fig. (8) Campo visual computadorizado Dicon 80/30° HHC derecha.
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Full Threshold 80/30 Full Threshold 80/30

Fig. (9) Campo visual computadorizado Dicon 80/30° HHC izquierda.

Hay casos en que se produce una recuperacion espontanea de la
pérdida campimétrica (Jamara, Van De Velde & Peli, 2003),
normalmente dentro de los tres primeros meses de evolucién del
cuadro clinico (Pambakian & Kennard, 1997; Zhang, Kedar,
Lynn, Newman & Biousse, 2006). Este recobro se suele dar
por cuatro motivos. El primero serfa una mejora del cuadro
neurolégico, constituyendo una recuperacién real (Parisi, Bell
& Yassein, 1991). Un segundo caso se deberia a la plasticidad
neuronal por reorganizacién del sistema visual después del
dano cerebral (Azari & Seitz, 2000; Sabel, 1999). En tercer
lugar, la mejora del campo visual vendria por un artefacto de la
perimetria, dado que, si la fijacién es constante pero el paciente
se mueve, puede dar un campo con menor pérdida (Balliet,
Blood & Bach-y-Rita, 1985). El tltimo estarfa fundamentado
en que los pacientes hemiandpsicos pueden desarrollar ripidos
y extensos movimientos oculares de escaneo, o busqueda
visual de su lado hemianépsico, causando un falso recobro en
la campimetria. La mejora de estos movimientos, puede ser
espontanea o por entrenamiento (Zihl, 1995).
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1.- Problemitica visual en los pacientes hemianépsicos

Los pacientes con hemianopsia, una condicién que se caracte-
riza por la pérdida de la visién en la mitad del campo visual en
ambos ojos como resultado del dafio cerebral, enfrentan una
variedad de problemas y dificultades visuales. Estos problemas
pueden variar en gravedad segin la causa y la extensién de la
hemianopsia, pero pueden incluir:

e Dificultades de navegacién: Los pacientes con hemianopsia
pueden encontrar dificultades para moverse con seguridad
en su entorno. En los centros comerciales, se sienten inse-
guros y desorientados. Pueden tener problemas para cruzar
calles o sortear obstdculos después de chocar con objetos o
personas en su campo visual afectado. Son incapaces de rea-
lizar actividades ambientales que impliquen el lado afectado
del campo, como la conduccién o la navegacién (Szlyk, Sei-
ple, Stelmack & Mcmahon, 2005).

Como los pacientes con hemianopsia no pueden detectar
obstéculos o peligros en su campo visual ciego, tienen un
mayor riesgo de caidas y accidentes.

* Dificultades en las actividades cotidianas: La pérdida de vi-
sién en el campo visual afectado puede hacer que sea dificil
realizar actividades cotidianas como cocinar, conducir o re-
conocer caras. Suelen tropezar con la gente, las paredes u
otros obstdculos, al caminar. Es muy habitual que choquen
con los marcos de las puertas (Palomar Petit et al., 2008).

Es frecuente que en la actividad de la comida se encuentren con
dificultades al percibir solamente en un lado del plato (igno-
rando el resto del campo del “hemiplato”), o dejaindose comida
sin darse cuenta.
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La hemianopsia puede dificultar la lectura porque algunas pala-
bras o lineas del texto pueden quedar fuera del campo visual, lo
que dificulta mucho la lectura (Pambakian, Curie & Kennard,

2005).

Esto puede requerir técnicas como el uso de papel con letras
mds grandes, aumentar el espaciado entre lineas, usar herra-
mientas de lectura asistida, apoyarse con técnicas de rehabilita-
cién y ejercicios visuales para mejorar la lectura.

Problemas psicosociales: Los pacientes con hemianopsia pue-
den experimentar efectos emocionales importantes, como an-
siedad, depresién y una disminucién de la calidad de vida de-
bido a su falta de independencia.

Para abordar estos problemas visuales en pacientes con hemia-
nopsia, se pueden utilizar una variedad de estrategias y terapias,
como:

Rehabilitacién visual: Los programas de rehabilitaciéon visual
pueden ayudar a los pacientes a aprender cémo usar mejor su
vision residual y cémo compensar su campo visual afectado.

Tecnologia asistencial: La seguridad y la independencia de los
pacientes pueden mejorarse con el uso de dispositivos como es-
pejos de campo amplio, lupas electrénicas y sistemas de ayuda
a la movilidad (como bastones o perros gufa).

Terapia ocupacional: Los terapeutas ocupacionales pueden
ayudar a los pacientes en adaptarse a las actividades de la vida
diaria y aprender métodos para resolver problemas especificos.
Apoyo emocional y orientacién psicolégica pueden ser de gran
ayuda para que los pacientes puedan enfrentar el impacto psi-
colégico de la hemianopsia.

55



FERNANDO-]J. PALOMAR MASCARO

Es fundamental tener en cuenta que cada paciente es Gnico, por
lo que el enfoque de tratamiento debe adaptarse a sus necesida-
des individuales. La participacién de un equipo interdisciplina-
rio de profesionales de la salud, como oftalmélogos, terapeutas
ocupacionales, optometristas y psicélogos, puede ser crucial
para ofrecer una atencién integral a pacientes con hemianopsia.
Los pacientes con HHC pueden presentar una agudeza visual
de la unidad, pero son incapaces de andar solos y orientarse
porque la pérdida del campo les causa mayores trastornos que
los que producen una disminucién significativa de la agudeza
visual. (Palomar Petit et al., 2008; Palomar Mascard, 2009).

Aunque suelen presentar una buena agudeza visual tanto en
visién lejana como cercana, experimentan grandes problemas
de orientacién espacial que se evidencian, entre otros, en diver-
sas dificultades en su vida cotidiana como son ignorar las rutas
familiares, chocar al caminar, no poder leer, vestirse o cepillarse
los dientes, etc. (Schuett, Kentridge, Zihl & Heywood, 2009).
Sin duda, los defectos de campo de tipo homénimo provocan
un serio deterioro en la calidad de vida del sujeto (Gall et al.,

2010).

Por lo tanto, enfrentan grandes desafios al explorar escenarios
lo suficientemente rdpido como para desarrollar una compren-
sién global. Por ello, les resulta extremadamente dificil recono-
cer los obstdculos localizados en su regién afectada del campo
visual. Esto puede causar choques con personas, objetos o au-
tomdviles que se acercan. Esto generalmente tiene un impacto
negativo en su vida diaria. (Zihl, 2000).

En este tipo de pacientes, es necesario que la familia conozca la

verdadera situacién para tratar de ayudarle y conseguir la mejor
recuperaciéon (Palomar Petit et al., 2008).
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La rehabilitacién con ejercicios de concienciacién del paciente
de su defecto homénimo completo no debe hacerse en la fase
aguda de su proceso cerebral. Ello es debido, sobre todo, a su
capacidad limitada para cooperar e imposibilidad para comuni-
car lo visto y conocido antes de la enfermedad. Ademds, en un
principio, tampoco son capaces de participar activamente en el
proceso por su excesiva aprension o temor, especialmente cuan-
do se acercan por su lado afectado (hemiandpsico) a cualquier
lugar. Es igualmente importante explicar al paciente que, en las
primeras etapas, no gire la cabeza para intentar compensar su
pérdida campimétrica, sino que se conciencie de ella.

Para mitigar la ansiedad desde el momento en que el paciente
es consciente de su patologia se puede facilitar su vida cotidiana
intentando:

* Acercarse siempre al individuo desde su lado sano.

* Situar al paciente de manera que su campo visual intacto esté
dirigido hacia la puerta de la habitacién o hacia el lado que
desee realizar cualquier actividad.

* Colocar los articulos personales a su alcance, siempre en el
lado sano (contrario al hemianépsico).

e Situarle todos los elementos del servicio de mesa (botella
agua, aceiteras, salero, etc.) en el lado sano.

En ocasiones, a los familiares les llama la atencién la pérdida
de capacidad de producir y/o comprender lenguaje (afasia), la
anosognosia y las agnosias sensoriales, principalmente visua-
les, como por ejemplo no reconocer la hora de su propio reloj.
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También pueden aparecen o experimentar alucinaciones visua-
les (ver sombras o figuras geométricas) que se localizan frecuen-
temente en el campo visual lesionado (Palomar Petit, 1967).

La conduccién en este tipo de pacientes es un tema critico. Se
estima que, a través de la vista, se obtiene un 90% de la infor-
macién precisa para desarrollar una conduccién segura (Garcia
Carcellé, 1991; Garcia Pérez, 2000). Los pacientes con HHC
muestran, en la conduccién, problemas similares a los de las
actividades diarias (Papageorgiou et al., 2007). Por ello, evi-
denciardn problemas a la hora de detectar vehiculos o personas,
situadas en su campo perdido, para evitar colisiones.

La existencia de una HHC es un impedimento visual absoluto
para manejar vehiculos de motor, seglin contempla nuestra le-
gislacién (R.D.M.P, 1997). La normativa europea también re-
quiere una extensién horizontal del campo binocular de 1200,
exigencia que no cumplen los pacientes hemiandpsicos (Gar-
cia, 1991). Aunque pensamos la legislacién vigente no con-
templa la situacién de un paciente hemiandpsico rehabilitado
y deberia hacerlo.

Estos pacientes recuperan sus habilidades visuales y su percep-
cién espacial con los prismas de Palomar, teniendo las capaci-
dades necesarias para la conduccién.

En los pacientes afectos de una HHC también es tipico el tras-
torno de lectura. Asi, en el caso de la HHC derecha, tienen
dificultad para seguir la linea que leen, y en el caso de la HHC
izquierda, para hallar el comienzo de la linea siguiente.

Una lectura fluida requiere de un minimo de dos grados de dngu-
lo visual a la izquierda y a la derecha del punto de fijacién central
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y un dngulo de un grado arriba y abajo (Aulhorn, 1953; Trauze-
ttel-Klosinski & Reinhard, 1998ay 1998b). Esto explica que los
pacientes hemiandpsicos, al perder su campo central muestren
lentitud y experimenten grandes dificultades en la lectura.

Segtn Sorsby (1972) o Wang (2003), muchos de estos pacien-
tes desarrollan trucos para mitigar sus problemas de lectura.
En el caso de una HHI se suele colocar el dedo en el comienzo
de la linea. En la HHD puede ayudar el mantener el libro de
lado, de tal manera que el sujeto llegue a aprender a leer de
arriba abajo o incluso situarlo al revés, para hacerlo de derecha
a izquierda.

Leff et al. (2000, 2001) y Schuett, Heywood y Kentridje
(2008), destacan los problemas en el retorno de los movimien-
tos oculares al comienzo de una linea que sufren los pacientes
con HHI. Coinciden, asi mismo, en que las dificultades son
mayores en las HHD, causando una alteracién caracteristica de
lectura llamada dislexia hemiandpsica. Este desorden se refleja
en la ruptura de los movimientos oculares, disminuyendo las
amplitudes de los movimientos sacddicos hacia la derecha, y
aprecidndose prolongadas fijaciones.

Palomar (2013) realiza un estudio con un grupo de pacientes
jovenes sanos, a los que se les simula una pérdida de campo tipo
hemianopsia homénima, mediante la utilizacién de unas gafas
disefiadas para este fin, o mediante la adaptacién de unas lentes
de contacto tintadas sectorialmente, constatando los grandes
problemas que producen este tipo de pérdida de campo visual
en los quehaceres de la vida cotidiana. Destaca que pacientes
sanos una vez simulada la pérdida son incapaces de deambular,
subir o bajar escaleras, mermdndose cuantiosamente todas sus

habilidades.
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2.- Etiologia

Son escasos los articulos en la literatura mundial (Smith, 1962;
Trobe, Lorber & Schlezinger, 1973), que revisan los factores
epidemioldgicos, etioldgicos, clinicos y de evolucién de las
hemianopsias. En su investigacién, Rossi, Kheyfets y Reding
(1990), informan de que, en EE.UU., en tan solo un afo ocu-
rren 10 millones de casos de traumatismos craneoencefilicos,
de los cuales, un 20% llevan asociados lesiones cerebrales. Asi
mismo, un tercio de los pacientes que sobreviven a un derrame
cerebral, presentan HHC o incompleta.

En el Reino Unido, Pambakian y Kennard (1997) coinciden
en que, aproximadamente, un tercio de los pacientes que so-
breviven a un derrame cerebral, presentan HHC o incompleta,
siendo el 40% de hemianopsias homdnima por lesiones en el
16bulo occipital, el 30% del 16bulo parietal, el 25% del lébulo
temporal, y el 5% de la via éptica y el nicleo geniculado lateral.
Estos autores indican que los datos relativos a la patogénesis de
las lesiones que causan HHC deben ser interpretados con cau-
tela debido a que estdn influenciados por la manera como los
pacientes son seleccionados. Teniendo en cuenta esto, refieren
que el 70% de las lesiones son infartos arteriales, los tumores
constituyen un 15%, y las hemorragias un 5%. Segin estos
autores, son los varones de 50 a 70 afos de edad los mds afec-
tados de esta patologia, normalmente como consecuencia de la
enfermedad vascular.

La incidencia global de ictus en Espafa se estima que puede
oscilar entre 120-350 casos por 100.000 habitantes/afo, segin
las extrapolaciones de los estudios mencionados. Las tasas se
multiplican por 10 en la poblacién mayor de 75 afios de edad.
Ademis, entre un 5 y un 11% de la poblacién mayor de 65
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anos refiere antecedentes clinicos de ictus (Diaz-Guzman et al.,
2008). Los defectos hemiandpsicos estdn entre los trastornos
mds comunes tras accidentes vasculares. El 30% de los pacien-
tes con dafo cerebral y el 70% de estos con derrames de la arte-
ria cerebral posterior sufren defectos visuales tipo hemianopsias

(Pamkabian & Kenard, 1997).

En nuestro pais se estima una incidencia anual de traumatismo
craneoencefilico del orden de 200 nuevos casos/100.000 habi-
tantes (Bircena-Orbe et al., 2006). El 70% de éstos tienen una
buena recuperacion, el 9% fallecen antes de llegar al hospital, el
6% lo hacen durante su estancia hospitalaria y el 15% quedan
funcionalmente incapacitados con diferentes secuelas (Jennett
& MacMillan, 1981), teniendo un gran impacto econémico
social (Murillo, Cataldn & Mufoz, 2001; Bdrcena-Orbe et al.,
20006).

Por otro lado, teniendo en cuenta el incremento de la esperanza
de vida de la poblacién y el envejecimiento, es muy probable

que aumente la incidencia de hemianopsias (Palomar Mascaré
etal., 2010b, 2011d).

Murillo Bonilla (2001), en su estudio con 123 pacientes (70
hombres y 53 mujeres) de una media de edad de 48 afios, cons-
tata que el 63% eran hemianopsias izquierdas, siendo la occipi-
tal, la localizacién principal (55%), y la etiologia mds frecuen-
te, la vascular (76,5%). La recuperacién solo la refiere en 1/3 de
los casos, siendo 6ptima tGinicamente en el 10%.

Segin lo expuesto con anterioridad valoraremos los diferentes
tipos de alteraciones que pueden ocasionar defectos de campo de
tipo hemianépsico homénimo proponiendo la siguiente clasifi-
cacién personal (Palomar Mascard, 2009).
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2.1.- Neoplasias primarias o secundarias del SNC

Las dos categorias principales de tumores que pueden afectar
el cerebro y la médula espinal son las neoplasias primarias y
secundarias del SNC. (Benavides, M. Arrdez, M. Herruzo, 1.
Acha, 2012)

Las diferencias entre ellas son:
Neoplasias primarias del SNC

Las neoplasias primarias del SCN central se desarrollan direc-
tamente en el cerebro o la médula espinal a partir de las células
del SNC. Estos tumores no se originan en ningtn otro érgano
o parte del cuerpo, sino que comienzan en el tejido cerebral o
espinal.

Los tumores primarios del sistema nervioso pueden ser benig-
nos y tumores malignos, siendo estos mds agresivos.

Neoplasias Secundarias del SNC (Metdstasis):

Las neoplasias secundarias del SNC, son tumores que se origi-
nan en diferentes partes del cuerpo. A través del sistema circu-
latorio se diseminan al cerebro o la médula espinal.

Habitualmente este tipo de tumores metastdsicos son malignos.

Las neoplasias secundarias del SNC son mds comunes que las
neoplasias primarias. Cuando se diagnostica un tumor cerebral,
se realizaran estudios y pruebas complementarias, para deter-
minar si es primario o secundario, ya que esto afectard a la
estrategia del tratamiento y al prondstico.
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Las fibras de las radiaciones dpticas se pueden interferir por com-
presién o por obstruccién del aporte sanguineo. Se localizan
con Tomografia axial computarizada (TC) y Resonancia nuclear

magnética (RM).

Entre los tumores primarios encontramos, los astrocitomas y
gliomas, y entre los secundarios, metdstasis de diversos origenes,
destacando los tumores de pulmén, de mama, el adenoma car-
cinoma géstrico y otros de origen linfoide (Luiz, Lee & Keltner,

1998).

El efecto de las neoplasias sobre las fibras épticas puede proceder
de una comprensién directa sobre las fibras nerviosas, asi como
de multiples mecanismos indirectos tales como la inflamacién
peritumoral y la isquemia por compresién vascular. También por
sindrome de robo sanguineo, cuando el tumor capta un elevado
porcentaje del flujo sanguineo correspondiente a la irrigacion del
tejido nervioso sano (Cohen, 2002; Stoelting & Dierdorf, 2003).

Se han descrito otros mecanismos menos frecuentes de dafio
nervioso, como por ejemplo diversos sindromes paraneopldsicos
producidos generalmente por la fabricacién, por parte del tu-
mor, de alguna sustancia quimica capaz de interferir en el fun-
cionamiento del tejido sano (Cullen & Por, 2007; Dantas, 1984;
Shults WT, 1998; Thambisetty, Scherzer, Yu et al., 2001).

Los tumores localizados en la regién pineal y tectorial (tercer ven-
triculo) afectan a las vias 6pticas de forma indirecta.

En la TC con contraste, pinealomas, meningiomas y metdsta-
sis suelen mostrar intensificacién de la imagen, mientras que los
quistes dermoides y epidermoides y los teratomas pueden reflejar
una densidad interna de tejido graso. En los pinealomas encon-
tramos calcificacion. Habitualmente los tumores localizados en
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la regién tectorial suelen ser gliomas y se identifican mejor con

RM.

A nivel del 16bulo occipital se pueden observar infartos,
malformaciones vasculares, metdstasis y tumores primarios como

el linfoma (Dantas, 1984).
2.2.-Alteraciones vasculares

Las alteraciones vasculares son la hemorragia y el infarto (Co-
ghen, 2002). Este ultimo se debe a trombosis o espasmo en el
territorio de las arterias cerebral media o posterior que irrigan
los 16bulos occipitales y temporales. Su imagen en la tomogra-
fia computadorizada sigue la distribucién de la irrigacién. Los
aneurismas del poligono de Willis pueden comprimir la cintilla
6ptica (Houston Merrit, 1982).

2.3.- Traumatismos

De diversa indole y localizacién, los traumatismos pueden pro-

vocar destruccion por lesién directa o indirecta (Bradford, Peter
& Kenneth, 1992).

Asi, pueden ocasionar dafios directos a consecuencia del im-
pacto, o dafios por mecanismos indirectos, mediados funda-
mentalmente por la hemorragia y el edema cerebral. También
se han descrito trastornos metabdlicos locales postcontusivos,

incluyendo ademds de la isquemia, alteraciones tréficas del
SNC (Houston Merritt, 1982).

2.4.- Trastornos inflamatorios del SNC

Los trastornos inflamatorios del SNC son afecciones en las que el
sistema inmunolégico del cuerpo reacciona de manera anormal
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y causa inflamacién en el cerebro o la médula espinal. Destacare-
mos algunos de estos trastornos:

Esclerosis Mdltiple (EM): La EM es una enfermedad autoinmu-
ne que afecta el SNC. En esta afeccidn, el sistema inmunolégico
ataca la mielina, la sustancia que recubre las fibras nerviosas, lo

que conduce a la formacién de lesiones en el SNC (Martino,
Furlan, Poliani.200).

Vasculitis cerebral: La vasculitis cerebral es una inflamacién de los
vasos sanguineos en el cerebro (Arroyo, Russo, Rugilo. 2000).

Encefalitis: La encefalitis es el trastorno inflamatorio mds impor-
tante del neuroeje, y produce una alteracién difusa de baja inten-
sidad, mientras que los abscesos cerebrales muestran un anillo
de densidad aumentada (Dantas, 1984). La causa habitual de
la encefalitis es una infeccién por virus. En algunos casos, se
extiende al sistema nervioso a partir de una infeccién como
las parotiditis, el sarampién o la mononucleosis infecciosa. No
obstante, normalmente, es resultado de una tnica infeccién.
La encefalitis herpética es la causa mds frecuente de encefali-
tis esporddica en el mundo occidental, asociada al virus herpes
simplex 1 6 2 (Fica, Pérez, Reyes, Gallardo, Calvo & Salinas,
2005).

La encefalitis crénica es una enfermedad progresiva caracteriza-
da anatomopatolégicamente por dreas multifocales de desmie-
linizacién de tamafo muy variable y dispersas por todo el encé-
falo, salvo la médula espinal y los nervios épticos. Ademds de la
desmielinizacién existen alteraciones citolégicas caracteristicas
en los astrocitos y oligodendrocitos. Los pacientes, a menudo
presentan déficits visuales (45%), por lo comin HHC; trastor-
nos mentales (demencia, confusién, cambios de la personali-
dad) en un 38%; debilidad, lo que incluye hemiparesia o mo-
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noparesia, asi como ataxia o descoordinacién en el movimiento
de las partes del cuerpo (Fauci, Braunwald, Kasper, Hauser,
Longo, Jameson & Loscano, 2008).

Por dltimo, causas diversas como enfermedades degenerativas y
toxicas, también pueden ser el origen de las pérdidas campimé-
tricas de tipo HHC.

S
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£ CUADRANTANOPSIAS

La pérdida de la visién en una cuarta parte o cuadrante del
CV de ambos ojos. Pueden ser homénimas o heterénimas y
afectar a los cuadrantes superiores o los inferiores. En la figura
10 puede verse la clasificacidon de las cuadrantanopsias y su ter-
minologia.

Para Dubois-Poulsen, la cuadrantanopsia pura es rara y el défi-
cit en dngulo recto no existe, pues si el limite horizontal es en
general limpio, el vertical es muy variable y ondulado. Noso-
tros hemos observado varios casos con limites puros (el verti-
cal a veces ligeramente ondulado) por lesién de los labios de
la cisura calcarina. Las isdpteras cromdticas bordean el campo
ciego como en las hemianopsias; la zona macular puede estar
respetada o no en el vértice del cuadrante ciego. La cuadranta-
nopsia puede ser incompleta, en forma de escotadura, que sue-
le comenzar por las isdpteras internas; la presencia del mismo
déficit en esta forma, en ambos ojos, es un argumento de valor.
Una cuadrantanopsia que se convierte en una hemianopsia ho-
ménima suele indicar una lesiédn de la cintilla; la existencia de
dos cuadrantanopsias superiores o inferiores, en ambos ojos,
origina una hemianopsia vertical que suele ser inferior y debida
a una lesién de los dos labios superiores de la cisura calcarina;
el limite de separacién es rectilineo. Una hemianopsia que re-
gresa, puede transformarse en una cuadrantanopsia.

Para que se produzca una cuadrantanopsia, la lesién ha de asen-

tar en las vias épticas, desde el cuerpo geniculado externo a la
corteza visual occipital.
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Su etiologfa puede deberse a traumatismos, hemorragias, com-

presién por tumores y también por aneurismas intracraneales
(Palomar, 2008).
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Fig. (10) Esquema de las anopsias parciales de Palomar Collado.
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£ ESCOTANOPSIAS

Son pequenos defectos en islotes de los campos homénimos o
heterénimos en ambos ojos. Pueden ser centrales o periféricas,
y el escotoma se sitia més bien en el cuadrante superior o in-
ferior de cada mitad del CV, de lo cual resulta la clasificacién
y terminologia para las escotanopsias. La congruencia en las
escotanopsias suele ser muy rara, estas pueden ser centrales o
periféricas (Palomar, 2008).

Los tipos son:

¢ Centrales:

- Bitemporal con escotoma en ambas mitades temporales ma-
culares.

- Binasal con escotoma en ambas mitades nasales maculares.

- Homénima derecha con escotoma en ambas mitades derecha
maculares.

- Homénima Izquierda con escotoma en ambas mitades iz-
quierdas, maculares.

* Periféricas:
- Bitemporal con escotoma en las mitades temporales de am-

bos campos periféricos.

- Binasal con escotoma en las mitades temporales de ambos
campos periféricos.

- Homoénima derecha con escotoma en la mitad derecha de
ambos campos periféricos.
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- Homoénima izquierda con escotoma en la mitad izquierda de
ambos campos periféricos.

Las escotanopsias suelen causadas por lesiones parciales de las
vias dpticas.

S=>
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£ METODOS DE INDUCCION A LA
NEUROPLASTICIDAD

1.- Adaptacién prismas

Con la adaprtacién de los prismas sectoriales en banda, el pa-
ciente restituye su campo visual perdido, pero también vuelve a
ser consciente de su lado espacial derecho e izquierdo, por ello
el paciente vuelve a orientarse espacialmente, pensamos que el
cerebro vuelve a ser consciente de la existencia de ambos lados
en el espacio y que esto ayuda a que la zona no funcional pueda
crear cambios para reactivarse, o que una zona adyacente pueda
suplir la funcién de la zona danada.

El uso a diario de los prismas de Palomar en los pacientes reha-
bilitados de una pérdida de campo tipo hemianopsia homéni-
ma, ayuda a que se puedan dar fenémenos de neuroplasticidad
y una recuperacién de campo visual.

Esta recuperacién en una primera fase se observa en el campo
visual central, y en algunos casos se observa en todo el campo
visual.

2.- Estimulacién visual

La estimulacién visual puede desempefiar un papel importan-
te en la induccién de la neuroplasticidad en el sistema visual,
especialmente en personas que tienen pérdidas sectoriales de
campo. Algunas de las estrategias de estimulacién visual que
pueden ser utilizadas para ello son:
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Entrenamiento visual: Los programas de entrenamien-
to visual deben estar disenados para mejorar la funcién
visual y la percepcién visual. Estos programas pueden
incluir ejercicios que trabajan en dreas especificas de la
visién, como la agudeza visual, la estimulacién, la locali-
zacién visual, etc.

Terapia de prismas: En los casos que adaptamos los pris-
mas adosados de Palomar, estos, ademds de restituir per-
ceptualmente el lado del campo perdido, actdan como
un estimulo visual, ayudando a que puedan dar procesos
de neuroplasticidad. Los prismas pueden ser considerados
como parte de la terapia de estimulacién visual.

Terapia visual con imdgenes: La estimulacién de patro-
nes de imdgenes que tienen una determinada intensidad
y que son presentadas a una determinada frecuencia se ha
estudiado como una forma de inducir la neuroplasticidad
en el sistema visual. Se utilizan imdgenes de diferentes
formas e intensidades para estimular la retina y con dife-
rentes frecuencias, produciendo una estimulacién a nivel
cortical, estimulando las conexiones neuronales.

Estimulacién de colores y patrones: Algunos ejercicios
de estimulacién visual presentan determinados colores y
patrones para estimular la percepcién visual y el campo
visual.

Estimulacién con juegos y cartas: Estos ejercicios estdn di-
senados especificamente para estimular la percepcién vi-
sual y la localizacién visual. En muchas ocasiones también
tienen un componente de recuperacién de la memoria
reciente. Estas terapias pueden incluir ejercicios de segui-
miento visual, localizacién, asociacién de figura-nombre,
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figura-figura o nombre-nombre y ejercicios de repeticién
de secuencias de diferentes imdgenes o palabras.

Destacaremos que la eficacia de la estimulacién visual variard
de un paciente a otro dependiendo de diversos factores. Es im-
portante antes empezar la estimulacién realizar un estudio ini-
cial de la pérdida de campo para poder realizar un seguimiento
de evolucién con la méxima precision.

Antes de empezar a realizar cualquier programa de estimula-
cién visual se debe realizar una evaluacién visual completa,
para determinar el estado de todas las habilidades visuales del
sujeto, asi como todas las alteraciones de su sistema visual.
Con todos los resultados disefaremos un tratamiento tera-
péutico adecuado de forma personalizada. Todo tratamiento
de terapia visual requerird de una supervisién y seguimiento
profesional.

3.- Tratamientos farmacolégicos

Existen varios firmacos que se han estudiado por su capacidad
para estimular la neuroplasticidad en el cerebro. Estos medica-
mentos se estin investigando en diversos trastornos neuroldgi-
cos y psiquidtricos, asi como en el contexto de la rehabilitacién
después de lesiones cerebrales.

Destacaremos algunos de estos s firmacos:

Modafinilo: Se ha investigado en el tratamiento de trastornos
neuroldgicos como el sindrome de apnea del suefo, la narco-
lepsia y la fatiga asociada con trastornos neuroldgicos. Se cree
que el modafinilo puede aumentar la vigilancia y la concentra-
cién, lo que podria influir positivamente en la neuroplasticidad

(Hinkle, 2017).
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Antidepresivos: Algunos antidepresivos, como los inhibidores
selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS) y los inhibi-
dores de la recaptacién de serotonina y noradrenalina (IRSN),
se han estudiado en relacién con su capacidad para promover
la neuroplasticidad en el tratamiento de la depresién y otros
trastornos neuropsiquidtricos, que padecen pacientes después
de haber sufrido un accidente cerebrovascular. Estos medica-
mentos pueden ayudar a regular los niveles de neurotransmiso-
res y promover la formacién de nuevas conexiones neuronales.

(Lanctét, 2019; Hinkle, 2017).

Memantina: Este medicamento se utiliza en el tratamiento del
Alzheimer y otros trastornos cognitivos. Actia como un anta-
gonista de los receptores de glutamato NMDA (dcido N-me-
til-D-aspdrtico) y se cree que puede ayudar a regular la excitabi-

lidad neuronal y la plasticidad sindptica (Fouillioux, Contreras,
Rivera, Terdn, Velasco, 2004).

Metilfenidato: Se usa cominmente en el tratamiento del tras-
torno por déficit de atencidn e hiperactividad (TDAH). Se ha
sugerido que puede aumentar la liberacién de noradrenalina y
dopamina en el cerebro, lo que puede influir en la plasticidad
cerebral (Quintilla, Escobar, 2022).

Levodopa: Se utiliza en el tratamiento de la enfermedad de Par-
kinson. Aumenta los niveles de dopamina en el cerebro y pue-
de influir en la plasticidad neuronal en cierta medida (Jorddn,
2003).

Ketamina: Aunque es un agente anestésico y se utiliza princi-
palmente para la depresién resistente al tratamiento, la keta-
mina ha demostrado tener efectos ripidos sobre la plasticidad
sindptica (Summer, 2020). Se investiga como un posible trata-
miento para diversos trastornos neuropsiquidtricos.
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La vitamina B1 (tiamina), la B6 (piridoxina) y la B12 (pirido-
xina) son esenciales para el funcionamiento adecuado del sis-
tema nervioso. (Calderon-Ospina, Nava-Mesa, Paez-Hurtado,
2020). Un correcto nivel de las mismas desempefiard un papel
importante en la neuroplasticidad, destacaremos cada uno de
ellos:

- Vitamina B1 (tiamina): desempefia un papel crucial en

el metabolismo de los carbohidratos, convirtiendo los ali-
mentos en energia utilizable por el cuerpo y el cerebro.
Ademis, la tiamina participa en la sintesis de neurotrans-
misores, como la acetilcolina, que es fundamental para la
transmision de sefiales nerviosas.
Dado que la tiamina es necesaria para el metabolismo
energético y la sintesis de neurotransmisores, contribuye
indirectamente a la salud del sistema nervioso y, por lo
tanto, a la capacidad de neuroplasticidad.

- Vitamina B6 (piridoxina): Esta vitamina es esencial para
la sintesis de neurotransmisores, sustancias quimicas que
transmiten sefales entre las células nerviosas. Ademds,
desempefia un papel clave en la conversién de aminodci-
dos, que son los bloques de construccién de las proteinas,
en neurotransmisores como la serotonina y la dopamina.
Al participar en la sintesis de neurotransmisores, con-
tribuye al funcionamiento normal del sistema nervioso
y a la capacidad del cerebro para adaptarse y cambiar en
respuesta a nuevas experiencias.

- Vitamina B12 (cobalamina): es esencial para la formacién
de la vaina de mielina, una capa aislante que recubre los
nervios. La mielina mejora la velocidad de conduccién de
las senales nerviosas. Ademads, la vitamina B12 estd invo-
lucrada en la sintesis de dcidos nucleicos y en la formacién
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de neurotransmisores. Al mejorar la conduccién de las
senales nerviosas y apoyar la funcién general del sistema
nervioso, la vitamina B12 contribuye a la salud neuronal
v, por lo tanto, a la capacidad de neuroplasticidad.

Una dieta equilibrada y variada suele proporcionar suficientes
vitaminas B1, B6 y B12. Sin embargo, en casos de pacientes
que han sufrido un accidente cerebrovascular, los suplementos
de estas vitaminas podrian ayudarles a la mejora de su cuadro
clinico.

S=>

76



£ REHABILITADOR VISUAL DE PALOMAR

El rehabilitador visual de Palomar se trata de una pantalla de
125 pulgadas (Fig. 11), en la cual a través de un retroproyector
podemos realizar la Prueba de Fenémeno de Extincién Visual
de Palomar©. Al realizar esta prueba con el rehabilitador conse-
guimos realizar una exploracién del campo visual real a campo
abierto, convirtiéndose este, en una de las pocas herramientas
que contamos en el mercado actualmente para ello.

Para completar la exploracién del campo visual a campo abier-
to hemos disefiado unas imdgenes que recrean situaciones de la
vida cotidiana como pasear en un centro comercial, un pasillo
de un supermercado, un paisaje de montafia, unos carriles de
tren, etc. Con ello el paciente experimenta que es lo que per-
cibe en su dia a dia y el impedimento que sufre por la pérdida
campimétrica.

También contamos con unas simulaciones de conduccién,
donde valoramos la expansién de la recuperacién del campo
visual perdido en una situacién de visién dindmica. Pudiendo
valorar la capacidad de poder conducir con la ayuda de los pris-
mas adosados.

Hemos disenado también unas imdgenes infantiles que recrean
situaciones con animales, que nos ayudan a poder explorar el
campo en nifos de poca edad, los cuales, en ocasiones, no cola-
boran atin con los perimetros computadorizados.

El rehabilitador visual en una herramienta indispensable para
el estudio del campo visual a campo abierto.
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En el proceso de adaptacién de los prismas de Palomar© es de
gran utilidad, ya que el paciente observa la recuperacién del
campo visual perdido que obtiene con la ayuda visual.

Otra aplicacién que nos proporciona es poder comprobar con
exactitud la correcta posicién en que deben ser colocados los
prismas y la potencia necesaria de los mismos.

También con el rehabilitador se puede realizar otros ejercicios
de terapia visual.

El rehabilitador, al cubrir todo el espacio del campo visual pro-
porciona, un gran grado de estimulacién visual, a la hora de
realizar ejercicios de estimulacién visual.

Fig. (11) Rehabilitador Visual de Palomar, podemos ver una escena
de deambulacién de un centro comercial para comprobar la percepcién espacial
del paciente.
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&2 HISTORIA DE LAS TECNICAS DE
REHABILITACION EN PACIENTES
HEMIANOPSICOS

Las primeras referencias bibliograficas se remontan a principios
del siglo pasado, cuando Braunschweig (1920), para tratar pa-
cientes con HHC, utilizé unos pequefos prismas (sin sobrepa-
sar las 8 dioptrias prismdticas), adosados en la porcién central
de ambos cristales de una gafa y con las bases orientadas en la
direccién del drea andpsica. Este autor explica que, a una dis-
tancia de 5 m., lograba alcanzar un sector de unos 40 cm., del
lado anopsico, aproximadamente unos cinco grados. Posterior-
mente, Strebel (1923), recomendando este mismo proceder,
obtuvo una franca mejoria en cuatro de los doce casos estu-
diados. En el mismo afo, Wiener (1923), empled pequefos
prismas triangulares, rectangulares e issceles, adheridos tam-
bién en el centro de los cristales de las gafas, cuya hipotenusa
actuarfa igual que un espejo plano para reflejar, de esta forma,
la imagen hacia la porcién activa de la retina.

Unos afios mds tarde, Young (1929), en una paciente con HHC
derecha, aplicé el sistema de Wiener (1923) modificado. Situé
el prisma dnicamente en el ojo derecho, desplazado de la linea
de posicién de la mirada, para que la paciente tuviera, forzosa-
mente, que dirigirse hacia el prisma cuando desease mirar a la
derecha.

Ninguno de los autores mencionados logré la plena generaliza-
cién de sus métodos y, posteriormente, encontramos un vacio
de veinte afos en la literatura cientifica mundial, sin evidencias
de intentos de rehabilitacién de los pacientes con HHC.
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Bell (1949), disené un simple artificio, consistente en un peque-
fio espejo oval de 1 x 2 cm., fijado en la porcién nasal del lado
del defecto hemianépsico, en la parte interna de las lentes del
paciente. El tamafo del espejo dependia de la anchura (promi-
nencia) de la nariz y de la altura del puente nasal del sujeto. De
esta forma, lograba que los objetos situados en la parte ciega del
campo visual binocular fuesen reflejados por el espejo, de mane-
ra que pudiesen ser proyectados en la parte funcional de la retina.

Tres afios mds tarde, Burns, Hanley, Pietri y Welsh (1952), in-
fluenciados por el trabajo de Bell (1949), colocaron un espejo
ajustado por delante de la montura y formando un dngulo que
oscilaba entre 60 y 80 grados con el plano vertical de los anteojos.

Transcurre nuevamente un periodo de catorce afos sin innova-
ciones, aunque afortunadamente ya se habia conseguido, con la
técnica de Burns et al. (1952), un método simple y con mayor
aceptacion que los anteriores, a pesar de su escasa difusién.

Walsh y Smith (1966), utilizaron un espejo suspendido por
delante de la montura de tal manera que pudiese ser ajustado
por el propio paciente y que venia a ser una pequena variante
de la propuesta de Burns et al. (1952).

Palomar Petit (1967), propone unos prismas adosados en ban-
da vertical en ambos ojos, con las bases orientadas hacia el drea
andpsica y desplazados 1,5 mm del centro (Fig. 12). Estos pris-
mas tenfan entre 15-20 dioptrias para visién lejana y, de 8 a 15
dioptrias, para visién cercana.

Walhs y Hoyt (1969), recomiendan el procedimiento de Bell,
aunque con cierto escepticismo, al no lograr resultados satisfac-
torios en todos los casos. Hay que considerar que, cuando el pa-
ciente tiene la nariz pequena, no puede ajustarse bien el espejo

80



DISCURSO DE INGRESO

por la parte interna de la montura, razén por la cual fracasaron
en el empleo generalizado de tal método. Llama la atencién que
estos autores no probasen, seguramente por desconocimiento,
la auténtica colocacién que constituye la aportacién de Burns
etal. (1952), ni tampoco la modificacién introducida por Wal-

sh y Smith (1966).

Fig. (12) Montura con los prismas adosados en banda (Palomar Petit, 1967),
en el caso de una HHC izquierda, ya que las bases estdn orientadas hacia el

campo espacial izquierdo del paciente (Fuente: Archivo iconogréfico Consultorio
Oftalmoldgico Palomar).

Trobe, Lorber y Schlezinger (1973), realizan una revisién re-
trospectiva de 104 casos de hemianopsias homdnimas, desta-
cando en su estudio que el infarto cerebral fue el diagnéstico en
el 89% de los pacientes.

Mintz (1979), disend un espejo plano montado en un clip,
realizando un modelo derecho y otro izquierdo, para situarlo
y ajustarlo en la parte nasal de la montura, por delante de las
gafas (ante el ojo derecho, en caso de HHC derecha, y ante el
ojo izquierdo, en caso de HHC izquierda). Es posible suprimir
el espejo, a voluntad del paciente, en situaciones que pueda
sentirse incomodo, o en el caso de que le resulte antiestético.
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Johnson y Cryan (1979), recomiendan como prueba de evalua-
cién en los pacientes hemiandpsicos, la exploracién del campo
visual por perimetria de confrontacién. Indican también que
la realizacién de ejercicios de exploracién visual valiéndose de
un alfabeto magnético y un tablero metélico, pueden ayudar al
paciente. Describen una gufa de evaluacién del campo visual
para facilitar a la identificacién de este tipo de pacientes en
atencion primaria.

Zihl y Cramon (1980), explican que la ampliacién del campo
visual en pacientes que han sufrido un dano cerebral, solo se
puede dar en los casos en que los dafos de la corteza estriada
son reversibles.

Smith, Weiner y Lucero (1982), propusieron utilizar un prisma
pldstico Fresnel pegado en el cristal de las gafas. Por ejemplo,
en un paciente con HHC izquierda colocan el prisma Fresnel
con base externa en la mitad temporal del cristal izquierdo. Ar-
gumentan que solo es necesario situar el prisma en un lado y
recortan, en el centro, un trozo pequefio (de 1a 1,5 mm) a fin de
prevenir la diplopia. Segtin los autores, con esta técnica se con-
sigue una ampliacién del campo visual de unos quince grados.

Palomar Petit (1979,1982), prosigue con los métodos para re-
habilitar a los pacientes con hemianopsias homénimas, conso-
lidando los buenos resultados obtenidos con los prismas ado-
sados en banda.

Woo y Mandelman (1983), utilizan los prismas Fresnel coloca-
dos en las gafas de un paciente con HHC derecha logrando que
el sujeto tenga conciencia de los objetos localizados en el cam-
po ciego. Estos autores recalcan, especialmente, la importancia
de la colocacién exacta de los prismas en ambos ojos dirigiendo
las bases hacia el lado derecho, en este caso.
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Bach-y-Rita (1983), y también Balliet, Blood y Bach-y-Rita
(1985), defienden que el aumento del campo visual no es apre-
ciable. Indican que los estudios sobre este tema deben conside-
rarse con precaucion y que la restitucién de los campos visuales
después de un dano en la corteza estriada en los seres humanos
es muy poco probable, con los métodos existentes.

Webster, Jones, Blanton, Gros, Beissel y Wofford (1984), en-
trenaron a pacientes hemianépsicos para realizar movimientos
sacddicos largos dentro del campo visual ciego, concluyendo
que este tratamiento mejora las respuestas en diversas tareas,
como por ejemplo, reduciendo el tiempo de bisqueda de obje-
tos encima de una mesa.

Nooney (1986), coloca un espejo hecho a medida y adaptado
a su paciente en la parte nasal del lado del defecto hemianép-
sico. Segun el autor, la mayoria de los pacientes aprendieron a
utilizar este mecanismo, constatando las ventajas que les pro-
porcionaba.

Gottlieb (1988), propone la utilizacién de un prisma sectorial
adaptado monocularmente en la lente correspondiente al lado
de la pérdida (Fig. 13). Este autor refiere que, cuando los ojos
del paciente estén en posicién primaria de mirada o dirigidos
fuera del lado hemianépsico, el prisma monocular no tiene
efecto en el campo de visién. Sin embargo, cuando la mirada se
dirige dentro del prisma, se produce confusién o percepcién de
dos objetos distintos en una misma situacién. La confusién se
originarfa por la aparicién y visibilidad de un objeto que seria
invisible sin el prisma. Explica, también, que se produce diplo-
pia con la expansién del campo visual resultante, que puede ser
muy desorientadora y desagradable para el paciente que podria
explicar el éxito limitado de esta técnica.
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Fig. (13) Técnica de Gottlieb et al. (1988).

Hedges, Stunkard y Twer (1988), califican como técnica sim-
ple y econémica, el uso de los prismas Fresnel con el objeto de
rehabilitar los pacientes con HHC. Asi, lograron evaluar a un
grupo de 41 pacientes durante un periodo aproximado de 10
afos, el 20% de los cuales experimentaron notables mejoras.
En opinidén de estos autores, las personas con buena agudeza vi-
sual y sin otros signos neurolégicos son las mejores candidatas
al tratamiento. Por Gltimo, ponen especial énfasis en destacar la
importancia de dar correctamente las instrucciones y motivar
adecuadamente a los pacientes.

Rossi, Kehfets y Reding (1990), también utilizan los prismas
Fresnel en pacientes apopléjicos con HHC, aunque lamentan
que no exista un tratamiento globalmente aceptado. Estos au-
tores consideran que los prismas Fresnel de pléstico adherible
constituyen la mejor solucién. Los utilizan de 15 dioptrias en
ambos lados, y los recortan en forma de medio circulo, situdn-
dolos sobre la parte del campo afectado (con la base del pris-
ma hacia el lado hemianépsico). Por ejemplo, a un paciente
con HHC derecha se le sitdan los prismas con la base hacia la
derecha, en la mitad derecha de cada cristal, y con el margen
libre de los prismas recortados a 2 mm aproximadamente de
la mitad de la pupila. Asi se logra trasladar la imagen hacia el
meridiano central de la retina.
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Parisi, Bell y Yassein (1991), realizan un estudio con 60 pacien-
tes que presentaban HHC, encontrando que el 40% mejoré
su campo visual parcialmente sin tratamiento alguno y mds del
10% tuvieron un recobro completo en un cuadrante entre 3 y
24 meses, que serfa mds comun en los casos de derrames. Los
resultados indican que el recobro de la perdida campimétrica
se puede dar, en los primeros meses de evolucién, y que pasa-
do este espacio de tiempo, la posibilidad de recuperacién es
précticamente nula. Estos autores explican que los pacientes
cuyos campos visuales se recuperan, pueden no necesitar mu-
cha rehabilitacién, pero para la mayoria que presentan HHC o
cuadrantanopsias inferiores, la correccién dptica constituye la
tnica solucién.

Perlin y Dziadul (1991), también utilizan los prismas Fresnel
sectoriales de alta graduacién, colocados binocularmente, para
desplazar la imagen periférica hacia la linea media. De forma
complementaria, ensefan al paciente a escanear el campo vi-
sual de forma mads eficiente.

Gottlieb, Freeman y Williams (1992), informan del aumento
de consciencia de campo medida con perimetria de arco en
pacientes tratados con prismas dpticos sectoriales.

Waiss y Cohen (1992), emplean un pequefio espejo de pinza
para ayudar a un paciente con HHC a compensar el campo
visual perdido.

Dusynski (1995), utiliza espejos parcialmente reflejantes y es-

pejos dicroicos (reflejan la imagen roja y transmiten la verde)
para el tratamiento de las HHC.

Zhil (1995), Kasten y Sabel (1995), y Kasten, Wust, Behrens

y Sabel (1998), sugieren que el entrenamiento regular en casa
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del campo visual ciego con estimulos visuales similares a los
empleados en un examen campimétrico y controlados por or-
denador, pueden facilitar un recobro del campo visual cerca de
la linea media y ofrecer una expansién del campo.

Cohen y Waiss (1996), también defienden como técnica de
rehabilitacién de pacientes hemiandpsicos, la utilizacién bino-
cular de prismas Fresnel adaptados sectorialmente. A pesar de
ello, indican que reducen el campo de visién porque causan
un escotoma inducido épticamente en el centro de la lente.
También sugieren la utilizacién prismas binoculares gemelos, o
de didmetro completo, montados en la gafa con la base hacia el
lado de la pérdida, normalmente de 20 dioptrias, que provocan
una recolocacién del campo visual completo.

Gottlied (1996), sugiere la idoneidad de recortar una pequena
porcién de 1 a 1,5 mm., del centro de la lente para evitar la
diplopia central en la posicién primaria de mirada. Senala, asi
mismo, la necesidad de utilizar prismas de alta potencia, de 30
dioptrias o mds.

Huber (1996), sigue confiando en la utilizacién de un espejo
por delante y, en algunos casos, prismas Fresnel colocados dni-
camente en un ojo.

Pakambian y Kennard (1997), analizan si la restauracién de la
funcién visual en pacientes con HHC es posible. Enfatizan la
importancia de realizar diversos tratamientos de rehabilitacion,
entre los cuales se encuentran técnicas psicofisicas, para fortalecer
la atencién en el hemicampo ciego. Argumentan también la po-
sibilidad de utilizar ayudas épticas, espejos hemiandpsicos y pris-
mas, asi como técnicas cognitivas para mejorar los movimientos
oculares. Indican que, si se entrenan los sacddicos mejorando la
amplitud de los mismos, y se conciencia al paciente de que pue-
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de explorar activamente a través de movimientos de los ojos (sin
realizar desplazamientos de la cabeza), se puede reducir el tiempo
de bisqueda de objetos situados en el campo ciego. Concluyen
que la investigacién sobre la rehabilitacién de pacientes con dafio
cerebral y deterioro funcional, constituye una tarea muy dificil y
laboriosa. Asi mismo, reconocen que la eficacia de dichos trata-
mientos no estd debidamente documentada dado que no existen
suficientes trabajos de investigacién, y la mayor parte de estudios
adolecen de problemas metodolégicos.

Palomar Mascaré (2000), desarrolla una férmula matemdtica
para el cdlculo de la potencia necesaria del prisma y disefia una
caja de pruebas para la determinacién exacta de la potencia

(Fig. 14).

~Yer-
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Fig. (14) Caja de prueba de prismas de Palomar (1994).
Peli (2000), en una exhaustiva revisién, clasifica los efectos de

los instrumentos empleados en la rehabilitacién de las hemia-
nopsias en dos grupos: los que recolocan el campo visual y los
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que producen expansién. Este autor defiende que la expansién
es el efecto preferido porque el campo de visién simultdneo
es mds amplio, permitiendo al paciente controlar el entorno
en todo momento, y asi tener una movilidad mds segura. La
recolocacién, sin embargo, Gnicamente cambia la posicién del
campo perdido, o de forma relativa a la linea media. Esto sig-
nifica que una parte del entorno invisible a causa del escotoma,
se vuelve visible pero, de la misma forma, una parte de este
entorno del mismo dngulo que era visible sin el instrumento,
ahora desaparece. Aunque este cambio puede ser util para el
paciente, Peli lo considera inferior a la expansién. También pre-
senta una taxonomia con referencia a los efectos de los diversos
instrumentos segin puedan aplicarse al campo de visidn total
o Unicamente a un sector, de forma episddica (intermitentes)
o constante, y colocados central o periféricamente. Asi mismo,
explica que, cuando se mira a través de los sectores prismdticos,
el campo de visién cambia. Dado que el paciente no ve objetos
en esa parte de su campo, es menos probable que fije la mirada,
con lo que se requiere un movimiento ocular voluntario. Este
autor indica que ademds de estas limitaciones, habria una pér-
dida éptica del campo causada por los prismas sectoriales bino-
culares, senala que los pacientes tienen una pérdida del campo
visual central (escotoma). La cantidad de prisma utilizada en
esta técnica es de 12 a 18 dioptrias, produciendo un cambio
pequeno de 6° a 9°. El autor defiende que el dnico efecto de los
prismas binoculares de didmetro completo es el desplazamiento
constante del espacio visual. En el caso de los prismas secto-
riales, se produce un desplazamiento intermitente del campo
completo de visién.

Adicionalmente, el autor desarrolla un método que consiste en

un prisma sectorial monocular limitado al campo periférico su-
perior, inferior o ambos, y que se coloca en todo el ancho de
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la lente, para que sea efectivo en todas las posiciones laterales
de mirada (Fig. 15). El prisma expande el campo de visién me-
diante diplopia periférica y confusién, por creacién 6ptica de
una exotropia periférica, mientras mantiene el alineamiento bi-
foveal. Peli (2000), explica que esta expansion del campo visual
se puede medir con perimetria binocular estindar, porque es
efectiva en todas las posiciones de mirada, incluyendo la posi-
cion primaria. Para ello utiliza prismas Fresnel de 40 dioptrias,
que dan una expansién de 20° alrededor de la linea media.
Dado que el prisma solo afecta a la visién periférica, se puede
utilizar uno de mayor potencia. Asi mismo, indica la idoneidad
de sustituir estos prismas cuando se deterioran, normalmente
a los cinco meses de uso, por prismas fabricados en CR-39,
técnica similar a la de Chadwick (Fig.16).

Con referencia a la determinacién de la posicién del prisma,
Peli (2000) utiliza un ldpiz situado en el suelo visible perifé-
ricamente para el paciente, cuando fija un optotipo de lejos
en posicién primaria de mirada. Este autor se vale de un
pedazo de papel que va alzando desde la parte inferior de la
gafa hasta que el paciente no percibe el ldpiz del suelo. En ese
momento se deberd marcar la posicién del borde del papel
en la lente, utilizando esta medida para indicar la posicién
del prisma.

Conscientes de las limitaciones que sufren los pacientes
con hemianopsias en su vida cotidiana, Pambakian, Currie
y Kennard (2005), enfatizan la necesidad actual de ensa-
yos clinicos controlados para poder establecer claramente la
eficacia de los sistemas de rehabilitacién empleados por los
diversos autores.
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Fig. (15) Técnica de Peli (2002).

Fig. (16) Técnica de Chadwick (2002).

Kasten, Bunzenthal y Sabel (2006), informan de pacientes trata-
dos con la terapia de restauracién visual (VRT), una modalidad
de neuro-rehabilitacién que realiza el paciente en casa. Este trata-
miento consiste en presentar estimulos visuales en una pantalla,
justo en el borde que divide el campo ciego del vidente. Estos
autores defienden que se consigue un aumento del campo visual
que no estd influenciado por los movimientos oculares.

Bowers, Keeney y Peli (2008), utilizan gafas con prismas Fres-
nel de 40 dioptrias, colocados en la parte superior e inferior del
cristal del lado hemianépsico. En el caso de una HHC derecha
realizan la colocacién en el cristal derecho con la base del pris-
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ma temporal y, en el caso de una hemianopsia izquierda, en
el cristal izquierdo. Constatan la mejora de movilidad de los
pacientes con el uso de dichos prismas.

Palomar Mascar6 (2008), aun trabajando principalmente con
los prismas adosados en banda, desarrolla un nuevo disefio de
espejo nasolaterovisor que tiene la particularidad de que puede
aplicarse fécilmente a cualquier gafa metdlica, ajustando y blo-
queando el dngulo de inclinacién de forma sencilla, manipu-
lando un tornillo (Fig. 17 y18).

SOPORTE ESPEJO PALOMAR-MASCARO

13m

S

Fig. (17) Diseno del espejo nasolaterovisor de Palomar Mascaré (2008), que
puede ser adaptado a cualquier montura metdlica.

Fig. (18) Montura metdlica con el espejo nasolaterovisor de Palomar Mascard
(2008), para el caso de una hemianopsia homénima izquierda.
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Schofield y Leff (2009), explican que, actualmente, existen di-
versas técnicas de rehabilitacién de las HHC, pudiéndolas divi-
dir en tres grandes grupos. En el primero englobarian los trata-
mientos con ayudas Gpticas, en un segundo las terapias visuales
basadas en mejorar los movimientos oculares y, en un tercero,
las terapias de restituciéon del campo visual. Estos autores hacen
hincapié en que, a la hora de valorar los resultados obtenidos
con las diferentes técnicas, tiene una gran importancia contro-
lar los posibles efectos placebos.

Giorgi, Woods y Peli (2009), también utilizan prismas Fresnel
colocados periféricamente en la parte superior e inferior (Fig.
19), defendiendo el beneficio que refieren los pacientes con este
tipo de ayuda.

Machner, Sprenger, Sander, Heide, Kimmig, Helmchen y Kom-
pf (2009), destacan las dificultades que tienen los pacientes con
hemianopsias homénimas en la lectura y en la orientacién visual.
Realizan un registro de los movimientos oculares en los primeros
dias después de la lesién cerebral, encontrando unas amplitudes
menores, estando mds afectadas en las hemianopsias derechas
que en las izquierdas. Con ello, concluyen que las alteraciones
en la busqueda visual estdn relacionadas con la lesion cerebral
y que las estrategias de adaptacién desarrolladas pueden ayudar
a compensar los problemas de percepcién que causa la pérdida
hemiandpsica del campo visual.

Fig. (19) Técnica de Giorgi, Woods y Peli (2009).
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En la misma linea, Roth et al. (2009), desarrollan un progra-
ma de rehabilitacién para los pacientes hemianépsicos basado
en mejorar los movimientos sacddicos para buscar objetos en el
drea de pérdida. Con este tipo de entrenamiento, sin embargo,
no se consigue ninguna ampliacién de su campo visual.

Schuett, Kentridge, Zihl y Heywood (2009), sugieren que el
defecto de campo visual hemiandpsico es un componente im-
portante del deterioro crénico de la lectura en los pacientes,
aunque admiten que puede que no sea la Gnica causa.

Palomar FJ, Palomar MV. Quevedo, Vendrell, Punti, Garcia y
Palomar L (2010a; 2010b), trabajando con prismas adosados,
defienden que este tipo de adaptaciones sea binocular, asi como
la importancia de prescribir ejercicios de localizacién espacial
para facilitar la aceptacion de la ayuda visual.

Lane, Smith, Ellison y Schenk (2010), realizan un estudio
comparando dos tipos de entrenamientos para pacientes he-
miandpsicos, uno basado en mejorar la exploracién visual y
otro fundamentado en mejorar la atencién, con ambos trata-
mientos se consiguen mejoras significativas en la mayoria de las
tareas visuales como la lectura o buisqueda visual. Desafortuna-
damente, no pueden constatar ningtin beneficio de este tipo de
entrenamiento para la lectura.

O’Neil, Connell, O’Connor, Brady, Reid y Logan (2011),
proponen el uso de prismas monoculares en el lado de la he-
mianopsia completa, con las bases en la direccidon del defecto.
Se crea una exotropia periférica, con la que consiguen una ex-
pansién del campo.

Palomar FJ, Palomar MV, Cardona y Quevedo (2011a), remar-
can la gran importancia de la determinacién, mediante error y
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ensayo, de la potencia prismdtica y del correcto centrado bino-
cular de los prismas adosados de Palomar, para un mayor éxito
en el proceso de rehabilitacién.

Palomar FJ, Palomar MV, Ubia, Vendrell, Punti, Quevedo y
Palomar L (2011b; 2011c), enfatizan la necesidad de realizar la
adaptacion binocular de los prismas adosados de Palomar, em-
pleando una aplicacién informdtica para la determinaciéon del
respeto de la linea media. En algunos casos utilizan también un
nuevo disefio de espejo nasolaterovisor. Asimismo, defienden la
realizacién de programas de entrenamiento visual para facilitar a
los pacientes la adaptacién de las ayudas de rehabilitacién visual.

Palomar FJ, Palomar MV, Ubia, Punti, Vdzquez y Vendrell
(2012), remarcan que el desplazamiento de los prismas ado-
sados de Palomar, puede oscilar entre 1 y 5,5 mm del centro
hacia el lado hemianépsico, dependiendo de la homogeneidad
de la pérdida central del campo visual.

Palomar FJ (2013), realiza un estudio con un total de 93 pa-
cientes con edades entre 20 y 81 afios, siendo 74 hombres y 19
mujeres que presentaban una hemianopsia homénima comple-
ta, 21 derechas y 72 izquierdas (77,42%), destacando una fre-
cuencia mayor de HH izquierdas, coincidiendo con el estudio
de Vaphiades et al. (1996). Siendo 72 (77,42%) de ellas, HHC
congruentes (17,20% derechas y 60,22% izquierdas) y 21
incongruentes (22,58% con el 5,38% derechas y 17,20% iz-
quierdas). Con referencias a la etiologia de la afeccién, 22 casos
eran debidos a neoplasias primarias o secundarias del cerebelo,
63 causados por alteraciones vasculares, 5 por traumatismos,
2 por trastornos inflamatorios del SNC, y 2 de otros origenes
(1 téxica y 1 degenerativa). En este estudio con una muestra
amplia y homogénea de pacientes se constata como mejor siste-
ma de rehabilitacién los prismas adosados de Palomar, destaca
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que en ningun caso refieren visién doble central a diferencia de
otros autores, remarcan la importancia de un correcto centraje
para la obtencién de un resultado exitoso de la adaptacién. Este
estudio marca un antes y un después de los tratamientos de
rehabilitacién para los pacientes hemianépsicos.

Destaca en el estudio un apartado de pacientes simulados,
a los cuales con lentes de contacto tintadas sectorialmente
(Fig. 20) o mediante gafas hemianépsicos (Fig. 21) consiguen
simular este tipo de pérdidas, constatando en un grupo de
pacientes jovenes a los cuales se les simula la hemianopsia, las
dificultades que provocan este tipo de pérdidas campimétricas
y como merman la calidad de vida de los pacientes que pre-
sentan estos defectos de campo secundarios a procesos neu-
rolégicos.

Fig. (20) Detalle del OD de un paciente con lentilla hemiandpsica, para simular
una HHC derecha, con un buen alineamiento de la zona tintada.

7]

Fig. (21) Paciente con gafa hemiandpsica para simular una HHC derecha.

Para conseguir el defecto deseado se tuvo que ocluir més de la mitad del campo.
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Palomar (2017) realiza un estudio con un grupo de pacientes
tratados con los prismas adosados de palomar con el objeti-
vo de determinar la adaptacién al desplazamiento espacial del
campo restituido, inicialmente los pacientes con hemianopsia
izquierda presentaron mayores errores en el campo visual iz-
quierdo, y los pacientes con hemianopsia derecha en el campo
visual derecho.

Para probar la eficacia del tratamiento con los prismas adosados
de Palomar, disefié un experimento en el que los participantes
tuvieron que localizar una serie de puntos presentados secuen-
cialmente en orden aleatorio. Los puntos se localizaron a una
distancia determinada y en una direccién particular en el cam-
po visual, y se pidié a los pacientes que indicaran su posicién
usando un “indicador de dispositivo” unido a un transporta-
dor. El andlisis mostré que los pacientes habian recuperado
monocularmente el campo visual perdido con la ayuda de los
prismas, mejoraron su capacidad para localizar objetos en el
espacio. El resultado mds notable fue que tres de los pacientes,
que habian presentado hemianopsia homénima durante mds
de cinco afios, lograron una recuperacién de entre 5 y 8 grados
del campo visual central.

Palomar (2018a) remarca que aunque otros autores refieren
que el prisma sectorial binocular causa diplopia y un escoto-
ma central en el campo visual. Los pacientes tratados con los
prismas de Palomar, no encuentran diplopia ni la aparicién
de una exotropia o escotoma visual en ningin momento, y
piensa que esto podria ser debido a una mala colocacién de
los prismas de forma monocular. Los prismas, adaptados bi-
nocularmente hacen que el paciente continte teniendo visién
binocular, lo que evita que aparezca una foria por descompen-
sacién prismatica.
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Palomar (2018b) remarca la gran importancia en la pres-
cripcién de ejercicios de localizacién espacial para ayudar a
la adaptacién y la realizacién también de ejercicios de esti-
mulacién visual para intentar se produzca procesos de neuro-
plasticidad que puedan provocar una recuperacién del campo
visual perdido.

Palomar (2021) determina como mejor tratamiento de las he-
mianopsias homénimas completas la adaptacién de los prismas
de Palomar, indicando que estos ademds de restituir el campo
visual perdido, realizan una estimulacién que puede ayudar a
la recuperacién funcional. Remarca la importancia de realizar
conjuntamente un programa de rehabilitacién visual para in-
ducir procesos de neuroplasticidad.

S=>
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&8 PRISMAS ADOSADOS EN BANDA
DE PALOMAR

Como el propio nombre indica, son unos prismas adosados en
banda vertical en ambos ojos y con las bases orientadas hacia
el drea andpsica, facilitando al paciente la vision de su campo
perdido y ayuddndole en su orientacién espacial (Fig. 22) (Pa-
lomar, 1995).

Para su adaptacién, tanto en visién lejana como para cerca, se
calcula la potencia de los prismas adosados mediante la caja
de prueba de prismas adosados de Palomar disefiada para este
fin, o con la caja de prismas sueltos que hemos disefiado para
poderlos probar sobre la gafa del paciente de forma provisional,
enganchdndolos con masilla blu-tack (Fig. 23). Una vez deter-
minada, se procede a su fabricacién y en el plazo de unos 15
dias se le entregan al paciente.

Los prismas son de potencia prismdtica entre 20-25 dioptrias
prismdticas en visién lejana, y de 15-20 dioptrias para visién
préxima, se colocan adosados en el centro de los cristales de
las gafas, en forma de bandas verticales. Las bases se orientan
hacia el lado del defecto hemianépsico homénimo, realizando,
normalmente, un desplazamiento entre 1 y 5,5 mm del centro
hacia el lado hemianépsico, dependiendo de la homogeneidad
de la pérdida central del campo (Palomar et al. 2012) (Fig. 24),
comprobando su efecto mediante campimetria de confronta-
cién o computadorizada de 30°. Pudiéndose también compro-
bar su efecto, a campo abierto, con el rehabilitador visual de
Palomar.
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Fig. (22) Esquema del funcionamiento de los prismas adosados

en el caso de un paciente con HHC derecha.

Fig. (23) Paciente con Prismas adosados de 18 dioptrias, provisionales,
sujetados con blu-tack cuyas bases estdn orientadas hacia el lado izquierdo
por presentar una HHC izquierda.
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Fig. (24) Vista superior y frontal de la gafa de un paciente con HHC
derecha con Prismas adosados de 20 dioptrias, cuyas bases estdn orientadas
hacia el lado derecho.

El paciente necesitard acostumbrarse al desplazamiento espa-
cial que se produce en su hemicampo restituido y entender su
nueva localizacién del campo visual. Para ello deberd realizar
ejercicios para facilitar la adaptacién.

La rehabilitacién se debe hacerse siempre de forma binocu-
lar, ya que el paciente ha perdido su campo visual derecho o
izquierdo, pero sigue fusionando en su hemicampo sano. Al
restituirle el campo perdido, el paciente es consciente de la exis-
tencia de ambos hemicampos, y el cerebro detecta la existen-
cia de ese campo perdido, siendo entonces mds consciente de
la falta de respuesta a nivel del cértex cerebral. Esto hace que
realicen una funcién de estimulacién visual, pudiendo inducir
una recuperacion del campo visual central con su uso.

S=>
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$§8 EFECTO DE LOS PRISMAS DE PALOMAR

Para entender mejor el efecto que producen los prismas, recor-
daremos las dos principales teorias existentes acerca de la fusién
binocular, para comprender cémo, a partir de dos imdgenes
se consigue una Unica visién ciclépea y que son: la teoria de
fusién y la teoria de supresién. Ambas se basan en conceptos
contradictorios entre si. La primera establece que imdgenes que
caen en puntos correspondientes acceden simultdneamente al
proceso superior del sistema visual y forman una impresién vi-
sual tnica. En la teoria de la supresién, las dos imdgenes entran
en un proceso de supresién alternante. Cuando dos imdgenes,
con zonas coincidentes y no coincidentes llegan a la retina, su
proceso inicial es el mismo, sin embargo, las zonas coincidentes
se segregan y son procesadas de forma simultdnea, mientras que
las que son diferentes se procesan de forma secuencial (Pons y
Martinez, 2004). Este podria ser el caso de los pacientes rehabi-
litados con los prismas adosados de Palomar. El paciente recibe
sobre sus hemirretinas funcionales las imdgenes de los campos
correspondientes, conjuntamente con las imdgenes a través de
los prismas de los campos de sus hemirretinas no funcionales.
Al recibir estas dos imdgenes diferentes, hipotetizamos que las
procesa de forma secuencial, realizando una reconstruccién co-
rrespondiente al espacio visual, en cada ojo, fusionando enton-
ces ambos espacios reconstruidos. Esto también da apoyo a la
realizacién de las adaptaciones binoculares de las ayudas visua-
les. Clinicamente, mediante la comparacién de la campimetria
computadorizada, realizada con y sin la ayuda de los prismas
en banda, se puede constatar su efecto beneficioso, valorando la
recuperaciéon del campo visual central (Figs. 25, 26, 27, y 28).
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Fig. (25) Campo visual de 30 grados centrales de un paciente con HHC
sin la ayuda de los prismas adosados.
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Fig. (26) Campo visual de 30 grados centrales del mismo paciente hemianépsico
con la ayuda de los prismas adosados.
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Fig. (27) Campo visual de 10 grados centrales de un paciente con HHC
sin la ayuda de los prismas adosados.
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Fig. (28) Campo visual de 10 grados centrales del mismo paciente hemiandpsico
con la ayuda de los prismas adosados.
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Para explicar que el paciente no tenga percepcién de diplopia
por la presentacién de dos imdgenes a la vez, podriamos basar-
nos en los limites de la fusién por factores temporales. Mitchell
(1966) encontrd que el umbral de diplopia no se veia afectado
por variaciones en el tiempo de exposicién de 10 a 120 ms. Sin
embargo, Duwaer y Van den Brink (1982) si hallaron variacio-
nes de hasta 4’ en esa misma diferencia temporal. Woo (1974),
encontré resultados semejantes.

Nuestra experiencia nos indica que este tipo de rehabilitaciéon
se debe hacer binocularmente, ya que el paciente ha perdido su
campo visual derecho o izquierdo, pero sigue fusionando en su
hemicampo sano. Asi mismo, ello nos lleva a hipotetizar que
la zona de borrosidad en adaptaciones binoculares, a la que se
refieren otros autores debe deberse a un problema en no realizar
un centraje correcto de los prismas. En todos los estudios cli-
nicos realizados con unas muestras muy amplias de pacientes,
ningtin paciente tratado jamds nos ha referido este sintoma que
otros autores refieren.

Pensamos que los prismas Palomar, ademads de restituir el cam-
po, producen una estimulacién de la percepcién ayudando
también a una recuperacién central. En varios pacientes tra-
tados hemos constatado, al cabo de un tiempo de uso, una re-
cuperacion del campo visual central solo por el hecho de usar
los prismas. Si ademds los combinamos con una terapia de esti-
mulacién visual, puede darse esta recuperacién con una mayor
probabilidad por procesos de neuroplasticidad

S=
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EJERCICIOS DE REHABILITACION

El paciente puede ser capaz de rehabilitarse y adaptarse a las
nuevas circunstancias con el uso de las ayudas visuales descri-
tas, especialmente si se le racionaliza este complejo proceso,
para que no entre en confusion.

1.- Ejercicios espaciales

Para la rehabilitacion en visién préxima, Palomar Petit (1979),
utilizé los prismas adosados en banda y una vez que el paciente
disponia de sus gafas de lectura, con objeto de facilitar la orien-
tacién espacial, el autor recomendaba colocar unas reglas colo-
readas (una roja y otra verde) situadas verticalmente. De esta
forma lograba sefalizar el inicio y final de un texto. Es decir,
donde empiezan los renglones (regla verde) y donde terminan
las lineas impresas (regla roja), para poder ejercitarse y realizar
ejercicios de lectura controlada (Fig. 29).

También es posible dibujar en el texto, con un rotulador grueso,
una linea vertical de color, para que el sujeto disponga de este
punto de referencia y acuda a él en su rehabilitacién. Estos mé-
todos sencillos, junto con las ayudas visuales prismdticas, pueden
facilitar también la escritura y el dibujo en la fase de aprendizaje
y adaptacién a sus nuevas condiciones visuales. Con la misma
finalidad de rehabilitacién en visién préxima, Palomar Mascaré
(1995) propusoadosar una “bandade pldstico coloreadabrillante”.

La banda se pega en el margen del libro o papel que se corres-

ponda con el lado hemiandpsico del paciente (Figs. 30 y 31).
Si la banda de color verde estd pegada en el margen izquierdo,
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(para la HHC izquierda), se ensefia al paciente que no debe
empezar a leer una linea impresa hasta que no visualice la ban-
da verde. Si la banda de color azul estd pegada en el margen
derecho (para la HHC derecha), se indica al sujeto que conti-
nue leyendo hasta que vea claramente la banda coloreada azul.
Pegar la banda en el margen permite al paciente una mayor
comodidad y libertad de movimientos.

Fig. (29) Reglas coloreadas, roja (lado derecho) y verde (lado izquierdo), en los
ejercicios de rehabilitacién para la lectura en pacientes que sufren una HHC

(Palomar Petit, 1967).

Fig. (30) Banda verde pegada en el lado izquierdo del texto para entrenar la
lectura en el caso de una HHC izquierda (Palomar Mascaré, 1995).
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Fig. (31) Banda azul pegada en el lado derecho del texto, para entrenar la lectura
en el caso de una HHC derecha (Palomar Mascaré, 1995).

Para ayudar al paciente a que se acostumbre al desplazamiento
espacial, proponemos realizar sencillos ejercicios de localiza-
cién, para los que el optometrista debe situarse ante el paciente
con su nueva ayuda visual, y pedirle que choque sus manos
con las del examinador, una vez del mismo lado y otra vez en
sentido cruzado (Fig. 32). Cuando tenga que coger la mano
correspondiente al lado de su hemianopsia, nota el desplaza-
miento espacial, y poco a poco, el cerebro, lo va asumiendo lle-
gando a realizar movimientos precisos de localizacién, sin notar
el desplazamiento espacial del lado restituido. En una segunda
fase se realizan estos mismos ejercicios con ldpices exigiendo,
de esta forma, una mayor precision a la hora de coger algin
objeto del lado de la hemianopsia (Fig. 33). Con la realizacién
de estas tareas en consulta y, posteriormente, en el domicilio
con la ayuda de algin familiar, siguiendo las instrucciones que
se le entregan (Fig. 34), se consigue una rdpida adaptacién del
desplazamiento espacial producido por los prismas (Palomar
Mascaré et al., 2000). Asi mismo, también se recomienda la
utilizacién de juegos infantiles de piezas de encaje, para facilitar
el aprendizaje del desplazamiento espacial.
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Actualmente también realizamos ejercicios de localizacién con
cartas sobre una mesa, para ello hemos disenado unos juegos
de carta con imdgenes y otras con el nombre del objeto, para
jugar en una mesa al juego de las parejas. Podremos realizar
juegos de parejas de imagen con imagen, imagen con palabra o
palabra con palabra. Este entrenamiento tendrd dos objetivos,
el paciente entrenard su localizacién espacial con los prismas de
Palomar y estard realizando a nivel cognitivo ejercicios de me-
moria reciente, la cual suele estar alterada en muchos pacientes.
Por ello en nuestra web, hemos puesto de forma gratuita todo
un material de entrenamiento para realizar este tipo de ejerci-
cios y otros a nivel cognitivo (Fig. 35).

[ )
Fig. (32) Ejercicios de localizacién mano a mano (Palomar Mascard, 2008).
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Fig. (33) Ejercicios de localizacién con ldpices (Palomar Mascaré, 2008).

Contacto / Acceso

Inicio Nuestros centros Profesionales COP Formulanocs Informacion ol paciente

CT L Burscar.. o

INFORMACION AL PACIENTE - EJERCICIOS LENGUAJE Y MEMORIA

Los pacientes que han sufride un ictus, ademds da las perdidas sectoriabes de campo qua tatamos, presentan an muchos casos trastornos del
lenguaje (afasias) y pérdida de I memcria reciente, 85 por ello que hemos confeccionads un matenal de apoyo pars poder realizar eperticios en
casa de forma complementana al tratamients que efectden.

Gicho material se la pueden descargar e imprim,

Estdn confeccionades en castellanc, pero si desea realizar los e]erw:m n otro idioma, deberd imprimir la plantilla y escribir en efla el nombre
de las imdgenas en of ioma deseado. Una vez

IMAGENES POR LETRA

ABCDEFGHIJKLMN
NOPQRSTUVWXYZz

COLORES DiAS DE LA SEMANA MESES NUMEROS

Fig. (35) Material para realizar juegos de cartas para ejercicios de localizacién
y de memoria reciente.
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INSTRUCCIONES EJERCICIOS DE LOCALIZACION ESPACIAL PARA PACIENTES
HEMIANOPSICOS REHABILITADOS

El terapeuta  debe situarse ante el 1-que coja con sus dedos de la mano
paciente hemiandpsico con su nueva ayuda derecha el boligrafo verde (mismo lado).
visual, y pedirle:

1-que choque sus manos con la del
examinador, una vez de cada lado.

2-que coja con sus dedos de la mano
izquierda ¢l boligrafo rojo (mismo lado).

2-que choque sus manos con la del
examinador, una vez en sentido cruzado.

3-que coja con sus dedos de la mano
derecha el boligrafo rojo (lado conrrario).

4-que coja con sus dedos de la mano
izquierda el boligrafo verde (lado contrario).

3-que coja frontalmente o en sentido

cruzado ambas (la correspondi al
lads de  su  hemianopsia, notari el
desplazamiento espacial, y poco a poco ird

aprendiendo  para  conseguir  realizar
movimientos precisos de localizacion).

En una gunda fase , reali Observaremos que inicialmente tendrid mayor
gjercicios, con un mayor grado de dificultad. dificultad al ir a coger ¢l boligrafo situado en
Consistirin en pedirle que coja con sus dedos el lado de su hemianopsia, nota i el
la punta de un lipiz, cuya  posicion iremos desplazamiento espacial  del campo visual
variando, lesplazindol en sentido restituido. Poco  a poco | sin embargo,  ird
horizontal v vertical. Nos colocaremos en la aprendiendo  hasta  conseguir  realizar
mano derecha un boligrafo rojo, y en la localizaciones precisas.

izquierda, uno verde. Le pediremos:

Fig. (34) Instrucciones que se entregan al paciente, para la realizacién de los
ejercicios en casa para ir adaptdndose al hemidesplazamiento espacial.
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2.- Ejercicios visuales online de Palomar

Para facilitar la adaptacién de los prismas proponemos, a los
pacientes rehabilitados con los prismas adosados de Palomar,
realizar un programa de ejercicios visuales que hemos desarro-
llado y que son realizados de forma online a través de la plata-
forma que hemos disefiado para este fin (Fig. 30).

Un objetivo de estos ejercicios es intentar crear fenémenos de
plasticidad cerebral, tal como indica Gangoiti y Villafruela,
(2010), todos los cambios estructurales pueden ser inducidos
por nuevos aprendizajes, creando asi expectativas de que la re-
organizacién cerebral pueda ser influida.

Dentro de estos ejercicios se programan tres tipos diferentes,
unos de estimulacién, otros de movimiento y en tercer lugar
unos de localizacién espacial. Contando también con ejercicios
que combinan diferentes tipos.

TERAPIA VISUAL ON LINE DE PALOMAR"

TERAPIA VISUAL
O LINE

NOVA VERSTG

ANTES DF ACCECER: LEA LAS CONDICIONSS.

Fig. (36) Pantalla de acceso a la plataforma de terapia visual online.
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2.1.- Ejercicios de estimulacién visual

Estos ejercicios estdn encaminados a realizar una estimulacién
visual para intentar se den fenémenos de recuperacién o de
neuroplasticidad.

En todo tratamiento de rehabilitacién, inicialmente empeza-
mos con un grado de estimulacién sencilla y progresivamente
se va aumentando el nivel de estimulo mediante la incorpora-
cién de estimulos mds intensos y de diversos colores.

Es importante empezar por un grado muy bdsico de estimula-
cién, ya que si no puede producirse un bloqueo en la respuesta.

Todos los programas han sido disefiados basindonos en nuestra
experiencia y el tiempo y frecuencia de los ejercicios por error
y ensayo, en diferentes pacientes, determinando con que fre-
cuencias y nimero de ellos obtenfamos los mejores resultados.

Dentro de este grupo de ejercicios tenemos diferentes tipos di-
sefados:

— Ejercicios de estimulacién con determinadas imdgenes de
diversas formas, en blanco y negro o color, todos ellos con
unas determinadas intensidades y frecuencias.

— Ejercicios de colores y patrones campimétricos: utilizamos
determinadas figuras de colores y patrones especificos para
estimular la percepcién visual y el campo visual. Estos ejerci-
cios han sido disenados para mejorar la percepcién espacial
visual.
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— Ejercicios de estimulacién con encaje: hemos desarrollado
unos ejercicios que a la vez que realizamos una estimulacién,
el paciente entrena una localizacién espacial.

El objetivo de todos estos ejercicios es intentar se produzca una
recuperacion del campo visual central por recuperacion funcio-
nal o por fenémenos de neuroplasticidad (Fig. 37)

También tienen la funcién de hacer la parte funcional mds efec-
tiva. Es muy frecuente que los pacientes con pérdidas de cam-
po pierdan habilidades visuales, como la estereopsis (visién en
profundidad), dificultando su percepcién espacial. Con estos
ejercicios ademds de intentar la recuperacion del campo visual
perdido, recuperamos habilidades visuales perdidas correspon-
dientes a la parte funcional, como la visién en profundidad. Al
mejorar la estereopsis o visién en profundidad, se produce una
mejora en la percepcidn espacial del sujeto.

Fig. (37) Imagen de una secuencia de un ejercicio de estimulacién de la terapia
visual online de Palomar.
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2.2.- Ejercicios de sacadas

En muchos pacientes con pérdidas sectoriales de campo nos
encontramos que hay una alteracién de los movimientos sa-
cidicos, es por ello que normalmente ejercitamos estos movi-
mientos oculares para que sean precisos. Al mejorar estos mo-
vimientos y conseguir que el paciente haga sacadas amplias y
precisas, ayudamos a la adaptacién de los prismas y se mitiga en
parte el problema de la pérdida campimétrica.

Contamos para ello ejercicios de forma online disenados para
mejorar tanto la amplitud de la sacada como su velocidad.

2.3.- Ejercicios de localizacién espacial

Los ejercicios de localizacién espacial son actividades que ayu-
dan a mejorar la capacidad de una persona a relacionarse con
el espacio que la rodea. Estos ejercicios son beneficiosos para
desarrollar habilidades de orientacién, navegacién percepcién
espacial y deambulacién.

Estdn encaminados a que el paciente pueda hacer un barrido
espacial con un menor niimero de movimientos oculares, para
ello ejercitamos estos movimientos para que sean mds rapidos
y precisos. Cuando se consigue una gran rapidez y precision
de estos movimientos, se mejora la localizacién que tiene el
paciente de los objetos de su entorno, mitigando también en
parte, la desorientacién que produce la pérdida sectorial de
campo.

De forma online realizamos ejercicios de encaje que ayudan al

paciente a mejorar su orientacion espacial, en muchas ocasiones
estos ejercicios son combinados con una estimulacién visual.
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2.4.- Ejercicios visuales neurocognitivos

Los ejercicios visuales neurocognitivos son actividades disefiadas
para mejorar la funcién cognitiva relacionada con la percepcién
visual, el procesamiento de la informacién visual y la coordina-
cién ojo-mano. Estos ejercicios pueden ser tiles para entrenar
y mejorar las habilidades visuales en las personas con pérdidas
sectoriales de campo que tienen asociado problemas cognitivos.

Para ello contamos con diferentes ejercicios, a continuacién ex-
pondremos algunos de ellos como ejemplo:

— Ejercicios de laberintos visuales: estdn disefiados para mejo-
rar la coordinacién ojo-mano y la capacidad de seguimiento
visual.

— Ejercicios de memoria visual: contamos con una serie de tar-
jetas con imdgenes y con el nombre de los objetos que hemos
disefiado. Con ellas podemos hacer varias actividades que
ayudardn a la recuperacién de las pérdidas cognitivas, como
ejemplo podemos girar las tarjetas boca abajo y tratar de ha-
cer coincidir las imdgenes con los nombres correspondientes
(juego de parejas). También podemos hacer ejercicios de re-
peticién de series con y sin soporte auditivo, etc. Estos ejer-
cicios ayudan a fortalecer la memoria visual y estimulan la
memoria reciente (Fig. 38).

En los pacientes adaptados con los prismas adosados, estos ejer-
cicios ayudardn a mejorar la localizacién de objetos a través de
ellos.

— Ejercicios de rastreo visual: Siguiendo patrones visuales com-

plejos, como laberintos, lineas, figuras geométricas, con los
ojos, se puede mejorar la capacidad de seguimiento visual.
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— Ejercicios de percepcién de profundidad: Estos ejercicios
han sido disenados para realizarlos con gafas rojo-verde, para
mejorar la estereopsis (visién en profundidad).

— Ejercicios de seguimiento visual: el paciente debe seguir le-
tras o figuras geométricas que estin en movimiento. Pode-
mos hacer ejercicios de seguimiento horizontal o seguimien-
tos de rotacién. Al mejorar los movimientos de seguimiento

alterados del paciente, este vuelve a ser capar de realizar una
localizacién espacial més rdpida y precisa.

FALDA ‘ FLECHA

FANTASMA E ‘I FLOR
FARO m FLOTADOR
-

FLAUTA / FOCA

Fig. (38) Ejemplo de una ldmina para confeccionarse las tarjetas para realizar

ejercicios de memoria.
3.- Pauta de tratamiento terapia visual online
El tipo de ejercicios, la frecuencia de realizacién y el tiempo del
tratamiento dependerdn del caso clinico, cada paciente necesi-
tard un tratamiento personalizado en base a los resultados de las
exploraciones clinicas y de sus necesidades.
Como pauta de prescripcién mds habitual, seria la realizacién

en dias alternos de dos ejercicios de estimulacién y uno de loca-
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lizacién espacial durante un periodo entre ocho y doce meses.
Lo habitual es realizar campimetrias dindmicas de seguimiento,
para valorar secuencialmente si se ha producido alguna mejo-
ra. Contamos también con la posibilidad de realizar un segui-
miento online.

Muchos casos de pacientes con pérdidas sectoriales de cam-
po secundarias a un cuadro neurolégico, presentan problemas
cognitivos asociados. Para pacientes que presentan un bajo gra-
do de colaboracién contamos también en la plataforma de te-
rapia visual online con una serie de ejercicios disefiados con un
bajo grado de dificultad. Incluso en ocasiones se han disefiado
ejercicios personalizados adaptados al problema cognitivo del
paciente.

En los casos que también se presenta una alteracién de memo-
ria a corto o largo plazo, contamos con unos ejercicios especi-
ficos y con un material para que los familiares puedan realizar
diariamente ejercicios cognitivos con el paciente en su casa,
para facilitar su recuperacién.

S=>
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§3 ESTUDIO INICIAL: APARICION
DE PROCESOS DE NEUROPLASTICIDAD
EN PACIENTES TRATADOS

Contando con una base de pacientes hemiandpsicos mds gran-
de a nivel internacional, seleccionamos de los 537 pacientes
tratados, una muestra altamente homogénea de 37 pacientes
con HHC, Especificamos sus caracteristicas indicando: sexo,
edad, tipo de HHC, ya sea derecha o izquierda, y congruente

o incongruente.
Las edades de la muestra oscilaron entre 15 y 83 afos.

La distribucién por sexo ha sido de 28 hombres (75,68%)
y 9 mujeres (24,32%).

Respecto al tipo de pérdida campimétrica, en la muestra hay
8 HHC derechas (21,62%), y 29 HHC izquierdas (78,38%),
siendo todas HHC congruentes. Con referencias a la etiologia
de la afeccién, se han encontrado 26 causados por alteracio-
nes vasculares (70,27%), 9 casos debidos a neoplasias prima-
rias o secundarias del cerebelo (24,32%), 2 por traumatismos

(5,41%),
Los resultados de los pacientes fueron extraidos de nuestra base
de datos de los Centros Palomar (Centro oftalmolégico, Con-

sultorio oftalmolégico y Centro Optométrico).

Se siguieron los siguientes criterios de seleccién para todos los
participantes:
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— Presentar un defecto tipo HHC completa y congruente hasta
la linea media, de evolucién de mds de un afo, controlado
con campimetria computadorizada Dicon (Paradigm Medi-
cal) (examen n° 7 de 10°, n° 8 de 30° y nimero 11 de 60°)
y valorados neurolégicamente mediante TAC 6 RM.

— Haber sido tratados para rehabilitar su pérdida campimétrica
con prismas en banda de Palomar o haber realizado un pro-
grama de rehabilitacién visual a través de nuestra plataforma
online.

— Llevar més de un ano de evolucién de la pérdida campimé-
trica antes del inicio del tratamiento, dado que los pacientes
que presentan HHC por traumatismo craneoencefélico o
derrames cerebrales pueden presentar recobro de la pérdida
campimétrica en los primeros meses de evolucién, y que pa-
sado este espacio de tiempo, la posibilidad de recuperacién
es practicamente nula (Parisi et al., 1991).

— Estar de acuerdo en formar parte del estudio, o haber dado
con anterioridad su consentimiento informado.

Los criterios de exclusién fueron: no cumplir estos requisitos o
presentar anosognosia de la hemianopsia y evidencia de trastor-
no psiquico o deterioro fisico grave.

1.- Materiales

Los materiales empleados han sido:

* Gabinete optométrico completo.

* Caja de prueba de prismas adosados de Palomar (Palomar et
al., 2008).
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* Campimetro computadorizado Dicon LD 400 (Para-
digm-Medical).

* Prueba del Fenémeno de Extincién Visual (FEV-PAL) dise-

fiada por nosotros.
* Plataforma Terapia visual online de Palomar®©.

Se ha utilizado un diseno longitudinal, de tres fases que especi-
ficamos en el procedimiento y que siguen la misma metodolo-
gia. El tratamiento o ayudas visuales adaptadas constituyen la
variable independiente y la mejora del campo visual la variable
dependiente.

2.- Procedimiento

1- Se seleccionaron estos 37 pacientes con HHC completa a
los que se ha realizado la adaptacidn de los prismas adosados
de Palomar, la terapia de rehabilitacién visual de forma on-
line 0 ambos tratamientos para vision lejana, entre. los afos
1994 a 2022. Durante el estudio no se adaptaron prismas en
banda en visién préxima.

2- Se realizé una completa exploracién oftalmolégica y un es-
tudio optométrico, determinando la agudeza visual con y
sin correccién, retinoscopia, examen subjetivo, oftalmos-
copia directa e indirecta, biomicroscopia de polo anterior,
paquimetria, presién intraocular, tomografia de coherencia
Optica macular y de disco, cover test, reflejos aferentes y
eferentes, estudio del campo visual y de la visién del color.

3- Se examinaron en la propia consulta y de forma prictica los

problemas derivados de la pérdida del campo visual en tres
fases:
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FASE I: Constituye la primera toma de contacto con el pacien-
te de la que se obtiene la informacidn relativa a su estado visual
antes de aplicar ningin tratamiento

FASE II: Coincide con el control a los 8 meses de tratamiento
Repitiendo los campos visuales de 10, 30 y 60 grados.

FASE III: Constituye el registro de los resultados obtenidos
doce meses después del inicio del tratamiento.

3.- Resultados

Presentamos los resultados, respecto a la mejora del campo vi-
sual, de los 37 pacientes seleccionados en dos grupos.

Un grupo tratados con los prismas adosados de Palomar y otro
tratado con los prismas conjuntamente con la terapia visual
online de Palomar.

3.1.- Descripcién muestra

En la Fase I, contabilizamos inicialmente de los 37 casos, 31
(83,78%) casos tratados con prismas adosados de Palomar
conjuntamente con un programa de rehabilitacién online. y
6 (16,22%) tnicamente con los prismas adosados de Palomar
(Fig. 39).

En la Fase II, todos ellos siguieron el tratamiento.

En la Fase III, en tres casos no realizaron el seguimiento, por
estar altamente satisfechos con la mejora obtenida.
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Fig. (39) Descripcién de la muestra.
3.2.- Realizacién de ejercicios

En visién de lejos, inicialmente se prescribieron ejercicios a 31
de los sujetos (83,78%). Sin embargo, en el cuestionario de la
Fase II se comprobé que todos habian cumplido con ello. En el
cuestionario de la Fase III, un total de 27 pacientes (87,10%)
continuaron realizando los ejercicios (Fig. 40).

En general y teniendo en cuenta el trabajo adicional que repre-
senta la realizacién de los ejercicios, podemos afirmar que el
compromiso y los resultados obtenidos son mds que satisfac-
torios.
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32

H FASE |
FASE Il
m FASE I

REALIZACION EJERCICIOS TV-ONLINE

Fig. (40) Realizacién de la terapia viasual online.
4. Resultados en la mejora del campo visual

A continuacién expondremos los resultados obtenidos en los
campos visuales de 10°. 30° y 60°.

4.1.- Resultados de mejora de campo visual de 10°
En el estudio de la evolucién del campo visual central, en los
pacientes tratados Gnicamente con prismas adosados de Palo-

mar nos encontramos (Fig. 41):

Fase I: los 6 pacientes tratados tinicamente con prismas Palo-
mar presentan la pérdida completa del campo visual central.

Fase II: en 1 paciente se aprecia mejora en el campo visual cen-
tral.
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Fase III: en 3 pacientes se aprecia mejora del campo visual cen-
tral.

En el estudio de la evolucién del campo visual central, de los
pacientes tratados con prismas adosados de Palomar y la tera-
pia visual online nos encontramos:

Fase I: los 31 pacientes seleccionados presentan la pérdida
completa del campo visual central.

Fase II: en 10 pacientes se aprecia mejora en el campo visual
central, correspondiendo a una recuperacién en el 32,26% de
los pacientes.

Fase I1I: en 29 pacientes se aprecia mejora del campo visual
central, cabe destacar que se ha obtenido una mejora en el

93,55% de los pacientes.

Mejora en la evolucion CV 102
35

30
25
20

W FASE |
15

FASE I

10
5 ® FASE II
0 __Ll ||

SIMEJORA NO MEJORA SIMEJORA NO MEJORA
CONTTO CONTTO CONTTO CONTTO
PRISMAS PRISMAS  P+TVONLINE P+TVONLINE

Fig. (41) Evolucién de la mejora del campo visual de 10° respecto
al tratamiento efectuado.
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4.2.- Resultados de mejora de campo visual de 30°

En el estudio de la evolucién del campo visual de 30°, en los
p

pacientes tratados tinicamente con prismas adosados nos en-

contramos (Fig. 42):

Fase I: los 6 pacientes seleccionados presentan la pérdida com-
pleta del campo visual central.

Fase II: en ningtin paciente se aprecia mejora en el campo vi-
sual de 300°.

Fase III: en 1 pacientes se aprecia mejora del campo visual de

30e.

En el estudio de la evolucién del campo visual de 30 ©, en los
pacientes tratados con prismas adosados de Palomar y la terapia
visual online, nos encontramos:

Fase I: los 31 pacientes seleccionados presentan la pérdida com-
pleta del campo visual de 30°.

Fase II: en 2 pacientes se aprecia mejora en el campo visual de
30°, correspondiendo a una recuperacién en el 6,45% de los

pacientes tratados.

Fase III: en 9 pacientes se aprecia mejora del campo visual de
309, correspondiendo a un 29,03% de los pacientes tratados.
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Mejora en la evoluciéon CV 302

35
30
25
20
15 =
10

5 l_. I __ WFASEI
0 _—

SI MEJORA NO MEJORA SI MEJORA NO MEJORA
CONTTO CONTTO CONTTO CONTTO
PRISMAS PRISMAS  P+TVONLINE P+TVONLINE

W FASE |

FASE Il

Fig. (42) Evolucién de la mejora del campo visual de 30° respecto
al tratamiento efectuado.

4.3.- Resultados de mejora de campo visual de 60°
En el estudio de la evolucién del campo visual de 600, en los
pacientes tratados tUinicamente con prismas adosados nos en-

contramos (Fig. 43):

Fase I: los 6 pacientes seleccionados presentan la pérdida com-
pleta del campo visual central.

Fase II: en ninglin paciente se aprecia mejora en el campo vi-
sual de 60°.

Fase III: en un paciente se aprecia mejora del campo visual de 60°.
En el estudio de la evolucién del campo visual de 60 ©, en los

pacientes tratados con prismas adosados de Palomar y la terapia
visual online nos encontramos:
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Fase I: los 31 pacientes seleccionados presentan la pérdida com-
pleta del campo visual de 60°.

Fase II: en ninglin paciente se aprecia mejora en el campo vi-
sual de 60°.

Fase I1I: en 4 pacientes se aprecia una recuperacién del campo
visual de 60°, correspondiendo a un 12,90% de los pacientes
tratados.

Mejora en la evolucion CV 602
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TTO PRISMAS TTO PRISMAS  TTO P+TVONLINE TTO P+TVONLINE

Fig. (43) Evolucién de la mejora del campo visual de 60° respecto al tratamiento
efectuado.

Resumiendo los resultados destacaremos que con el tratamien-
to de rehabilitacién con los prismas adosados de Palomar con-
juntamente con la terapia visual online de rehabilitacién hemos
conseguido una mejora del campo de 10° en el 93,55% de los
pacientes, desapareciendo todos los problemas de lectura que
tienen este tipo de pacientes, en el campo de 10 °© (Fig. 44) .
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En el campo de 30° se ha conseguido una mejora del 29,03%
de los pacientes y en el campo de 60° una mejora del 12,90 de

los pacientes (Fig. 45).

En los casos que solo se han adaptado los prismas en banda de
Palomar también se ha conseguido una recuperacién del campo
visual, concretamente en el campo visual de 10 © en un 50% de
los pacientes, en el campo visual de 30° en un 16,67% de los pa-
cientes y en el campo de 60° no se ha apreciado mejoria (Fig. 46).

Estos resultados apoyan nuestra teoria que los prismas en banda
ademds de restituir el campo visual perdido, realizan un fené-
meno de estimulacién ayudando a que se puedan dar mejoras
de campo visual central.

Resaltaremos que conseguir mejoras en el campo visual total de
60° es mucho mds dificultoso, pero aun asi, nos hemos encon-
trado algunos casos en los que hemos conseguido mejorar su
campo visual periférico (Fig. 47).

Se han obtenido mejores resultados con el tratamiento conjun-
to de los prismas en banda y la terapia visual online de Palomar.

Finalmente comentaremos que en muchos otros casos que no
han sido incluidos en este estudio, por no cumplir los criterios de
seleccién, también hemos logrado una mejora del campo visual.
En algunos casos tratados con los prismas adosados y la terapia
visual online durante un afio, después con el uso continuo de
los prismas, hemos ido viendo una mejora progresiva del campo
visual en los controles de seguimiento (Fig. 48). Incluso en pa-
cientes tratados Ginicamente con los prismas adosados en banda
hemos constatado una mejora del campo, teniendo que ir reco-
locando la posicién del prisma en varias ocasiones por la mejora

de campo visual (Fig. 49).
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Todos estos casos nos motivan a seguir investigando en esta drea.

Fig. (44) Ejemplo de la evolucién del campo visual central (15°) en cuatro me-
ses, de un paciente hemianépsico tratado con los prismas Palomar y la terapia
visual online de estimulacién.

Fig. (45) Ejemplo de la evolucién del campo visual central (30°) en doce meses,
de un paciente hemiandpsico tratado con los prismas Palomar y la terapia visual
online de estimulacién.
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Fig. (46) Evolucién del campo visual central (15°) de un paciente hemiandpsico
tratado Unicamente con los prismas Palomar se puede observar clinicamente una
importante recuperacién en el OD con seis meses de tratamiento.

Fig. (47) Evolucién del campo visual central (60°) en doce meses, de un pacien-
te hemiandpsico tratado con los prismas Palomar y la terapia visual online de
estimulacién.
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Fig. (48) Evolucién del campo visual central (15°) de un paciente hemiandpsico

tratado con los prismas Palomar y la terapia visual de estimulacién disefiada por

nosotros, se puede observar clinicamente una importante recuperacién de campo
que solo podemos explicarla por mecanismos de neuroplasticidad.

26-11-2023

Fig. (49) Evolucién del campo visual central (30°) de un paciente hemiandpsico
tratado dnicamente con los prismas Palomar, en este caso es la evolucién en 11
afios de uso de la ayuda visual, se puede observar una importante recuperacién
en ambos ojos, esta paciente ha ido recuperando campo y se ha tenido que mo-

dificar la posicién de los prismas de Palomar en diversas ocasiones.
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& TRATAMIENTO ACTUAL
DE NEUROREHABILITACION

1.- Materiales necesarios
* Gabinete optométrico completo.
* Caja de prueba de prismas (Palomar et al., 2008).
* Campimetro computadorizado dindmico.
* Plataforma online de rehabilitacién Visual.

* Prueba del Fenémeno de Extincién Visual (FEV-PAL)
disefiada para su deteccién.

e Rehabilitador Visual de Palomar,
¢ Plataforma de rehabilitacién online de Palomar
2.- Procedimiento

Se realiza una completa exploracién optométrica, determinan-
do la agudeza visual con y sin correccién, retinoscopia, examen
subjetivo, oftalmoscopia directa, biomicroscopia de polo an-
terior, paquimetria, presién intraocular, tomografia de cohe-
rencia ptica macular y de disco, cover test, reflejos aferentes y
eferentes, estudio del campo visual y de la visién del color, etc.

En la exploracién del campo visual se realizan varias campime-
trias computadorizadas Dicon (10°,30° y 60°) y una explora-
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cién minuciosa a campo abierto con el Rehabilitador visual de
Palomar y la aplicacién FEV-PAL

Adicionalmente, para confirmar el diagndstico de HHC con-
gruente o incongruente, también se realizan estudios de cam-
pos visuales dindmicos centrales, para determinar el respeto de
la linea media y también mediante la aplicacién informdtica

FEV-PAL.

Se examina en consulta y de forma préctica los problemas deri-
vados de la pérdida del campo visual, valorando:

* Capacidad de lectura (pérdida del inicio o final de la linea).

 Habilidad para dar hora a su reloj.

* Deambulacién (capacidad de caminar solo y de girar a la
derecha o izquierda entrando por una puerta, sin chocar con

el marco).

* Localizacién espacial de objetos situados a ambos lados del
campo superior e inferiormente.

* Capacidad para chocar frontalmente las manos del examina-
dor (palmadas), asi como poderlas localizar en ambos lados
del campo.

 Habilidad para coger con los dedos en pinza un ldpiz situado
en diferentes cuadrantes del campo.

* Percepcidn espacial, mediante el Rehabilitador visual de Pa-

lomar© se le presenta al paciente varias escenas de la vida
cotidiana y valoramos su percepcién en campo abierto.
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A partir de la prescripcién y en funcién de ésta, se prueban las
diferentes opciones de tratamiento, determinando si las ayudas
visuales son necesarias para visiéon proéxima, vision lejana o para
ambas distancias.

Se prueba en consulta los prismas adosados de Palomar de for-
ma provisional, determinando la potencia mds adecuada, y va-
lorando la percepcidn espacial con ellos.

Para comprobar la percepcién espacial, en diferentes escenarios
de la vida cotidiana, utilizamos el Rehabilitador visual de Pa-
lomar©. También comprobamos la deambulacién en la calle,
yendo el paciente a dar una vuelta con la ayuda visual, para
apreciar la mejora que le proporciona.

Una vez determinada la potencia y el centraje de los prismas,
se procede a encargar la fabricacién de la gafa definitiva con los
prismas adosados.

Se le explica el programa de rehabilitacién online en consulta,
informdndole de los diferentes tipos de ejercicios que va a tener
en su programa personalizado de rehabilitacién visual.

Se dan las claves de acceso al paciente para la realizacién en
su domicilio del programa de rehabilitacién visual online, ini-
cialmente este suele estar inicamente compuesto solamente de
ejercicios de estimulacién hasta la recepcién de la gafa o hasta
el inicio de la segunda fase de terapia.

Una vez recibe la ayuda visual definitiva empezard a realizar el
programa prescrito de ejercicios online con ella, empezando
habitualmente a realizar ejercicios de localizacién espacial para
facilitar la adaptacién a los prismas de Palomar y saber sacar el
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mdéximo provecho de la expansién de campo que le proporcio-
na la ayuda visual.

Todos los programas de ejercicios online serdn especificos para
cada caso y en funcién de las necesidades de cada paciente, son
programas disefiados para cada paciente en funcién de los re-

sultados obtenidos en consulta y del cuadro clinico.

Se programaran visitas sucesivas de control.

S=>
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& CONCLUSION FINAL

A modo de conclusion remarcaré que ante la problemadtica de
los pacientes que, cada vez en mayor nimero y a causa de un
proceso neuroldgico, sufren una secuela de perdida de campo
visual tipo hemianopsia o cuadrantanopsia, que les merma su
calidad de vida, es necesario desarrollar técnicas y procedimien-
tos de rehabilitacidon para aplicar en esta drea de la neurooftal-
mologia y la neurorehabilitacién.

Actualmente cada vez es mds frecuente encontrarnos casos de
pacientes jovenes, con alteraciones neurolégicas que provocan
pérdidas de campo sectoriales dificultdindoles gravemente, su
aprendizaje, sus estudios y el desarrollo de su vida profesio-
nal. Estos pacientes, si son tratados mejoran cuantiosamente
su calidad de vida, restituyendo todas las capacidades visuales
afectadas por la pérdida campimétrica, volviendo a poder desa-
rrollar una vida con entera normalidad.

Es importante en este tipo de pacientes plantear un programa
de estimulacién visual, con el objetivo de intentar inducir pro-
cesos de neurorehabilitacién visual. Aunque es un drea poco
estudiada y que adin se desconocen sus mecanismos, no debe
ser motivo de no intentarlo.

Habitualmente a este tipo de pacientes nadie les da opcién al-
guna de tratamiento y debemos tener presente que pueden ser
rehabilitados con los prismas adosados de Palomar y la terapia
visual online, ambos tratamientos contribuyen significativa-
mente a la mejorfa de la calidad de vida de estos pacientes.
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Pensamos que es importante ofrecer siempre ademds de la
adaptacion de la ayuda visual un tratamiento enfocado a me-
jorar los movimientos sacddicos, de localizacién espacial y para
estimular la percepcién visual con el objetivo de que se pro-
duzcan o se den fenémenos de neuroplasticidad, acompanados
de ejercicios de memoria en los casos que haya asociada una
alteracién de la misma.

La terapia visual online de Palomar facilita la adaptacién de los
prismas de Palomar y es una herramienta vélida en la neurore-
habilitacién visual, contribuyendo en muchos pacientes a una
mejora del campo visual perdido.

Es importante que todo tratamiento sea programado de forma
individualizada, con una progresién gradual del nivel de esti-
mulacién y del grado de dificultad.

Creemos que inicialmente, estos programas de rehabilitacién
visual online deben empezarse con una programacién de ejer-
cicios en dias alternos, para proseguir con un tratamiento de
rehabilitacién de forma diaria. Es necesario que tengan una du-
racién entre 8 a 12 meses y se debe seguir con este tratamiento
mientras se observe un progreso en la recuperacién del campo
visual del paciente.

Los prismas adosados de Palomar ademds de restituir el campo
visual perdido, hacen un efecto de estimulacién pudiendo in-
ducir una recuperacién funcional del campo visual perdido con
su uso continuado.

Los mejores resultados obtenidos, para la creacién de fenéme-

nos de neuroplasticidad que produzcan una recuperacién del
campo visual perdido, se consiguen con la combinacién de la
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terapia visual online de Palomar conjuntamente con la adapta-
cion de los prismas de Palomar.

La recuperacién funcional del campo visual perdido se consi-
gue con mds facilidad en el campo visual central de 10 grados,
siendo mds dificultosa de conseguir en el campo de 30 y 60
grados.

El programa FEV-PAL constituye una herramienta vélida y
sencilla en la deteccién de las pérdidas sectoriales de campo,
como las hemianopsias, siendo de gran utilidad a la hora de
determinar si la pérdida campimétrica respeta o no la linea
media. Teniendo también una gran utilidad para la explora-
cién del campo visual a campo abierto, asi como para que el
paciente pueda constatar, en consulta, la mejora que le pro-
porciona la ayuda visual en diferentes escenarios de la vida
cotidiana.

Las vitamina B1 (tiamina), B6 (piridoxina) y B12 (piridoxi-
na) son esenciales para el funcionamiento adecuado del siste-
ma nervioso, pensamos que en este tipo de pacientes que han
sufrido un accidente cerebrovascular, su administracién podria
ayudarles a la mejora de su cuadro clinico.

La difusién de este tratamiento es crucial para que se puedan
beneficiar los pacientes con pérdidas sectoriales de campo tipo
hemianopsias homénimas completas o cuadrantanopsias, que
habitualmente no se les da ninguna opcién de tratamiento, por
su desconocimiento.

El haber constatado mejorias clinicamente en este tipo de pa-

cientes tratados que no podemos justificar cientificamente, no
debe ser un impedimento para seguir investigando y desarro-
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llando nuevos tratamientos, seguro que con el tiempo, la cien-
cia llegard a descubrir los mecanismos de la neuroplasticidad
cerebral que hoy en dia son tan inciertos.

Es posible en este tipo de pacientes realizar tratamientos con el
objetivo de intentar se produzcan procesos de neuroplasticidad
con la recuperacién funcional del campo visual perdido.

S
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Excmo. Sr. Dr. José Maria Simén Castellvi

Excelentisimo Sefor Presidente,
Excelentisimos Sefiores Académicos,
Excelentisimas e Ilustrisimas Autoridades,
Senoras y Senores:

Es un honor para esta centenaria Real Academia acoger como
miembro numerario al Excelentisimo Sr. Doctor Fernando-
José Palomar Mascaré. Asimismo, es un privilegio y un honor
que nuestro querido presidente, el Excmo. Sr. Dr. Alfredo Ro-
cafort, me haya concedido pronunciar el reglamentario discur-
so de contestacion.

Laudatio

Quisiera para empezar, decir unas palabras acerca de nuestro
nuevo académico numerario. El doctor Palomar obtuvo el doc-
torado “cum laude”, en 2013, por la Universitat Politécnica de
Catalunya. Defendié su tesis doctoral titulada: Hemianopsias
homénimas completas. Estudio de las técnicas de rehabilita-
cién y calidad de vida, que lo convirtié en el primer doctor en
Optometria de Catalufia y en el segundo de Espana.

Apasionado de su profesién, fue mdster y profesor de Opto-
metria en la misma universidad, mister en Contactologia y
Optometria por la Universitat de Barcelona y diplomado en
Optica y Optometria por la famosa Facultad Universitaria de
Terrassa.
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Pertenece a diversas sociedades cientificas espafiolas e interna-
cionales y es un apasionado de la fotografia. Obtuvo el primer
Premio de Investigacién C)ptica 2000, en 1989, el Premio de
Investigacién del Colegio Nacional de Opticos-Optometristas,
el Premio Internacional de Investigacién “Joaquin Rutlldn” del
Instituto Barraquer, y el Premio Gaceta Optica del Colegio Na-
cional de Opticos en 2010.

Ha obtenido premios de fotografia cientifica en cuatro simpo-
sios europeos de lentes de contacto y el segundo Premio Foto-
grafico de la Sociedad Espafiola de Oftalmologia en 2001.

Es autor del libro Neurooftalmologia. Exploracién, pruebas
y diagnéstico (2008), asi como de diversos capitulos en otros
voldmenes. Ha publicado un centenar de articulos en revistas
especializadas, ha realizado decenas de presentaciones en ins-
tituciones espafolas e internacionales y ha dado una treintena
de cursos de Optica, Optometria y Retinopatia. Como buen
divulgador, ha participado numerosas veces en programas de
radio y televisién compartiendo la ciencia con nuestros conciu-
dadanos. Ha colaborado con el grupo de investigacién Vision
& Control of Action de la Universidad de Barcelona.

En 1995 obtuvo por concurso la plaza de profesor asociado
del Departamento de Optica y Optometria de la Universitat
Politecnica de Catalunya.

El doctor Palomar estd considerado mundialmente como pio-
nero de la rehabilitacién de las hemianopsias homénimas com-
pletas. Cuatro grandes hitos han marcado sus investigaciones
cientificas y aportaciones sociales:
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1.- Los Prismas de Palomar.

Con los Prismas de Palomar adosados a las gafas es posible res-
tituir el campo visual perdido por la hemianopsia homénima y
mejorar la percepcién espacial de los pacientes. Los prismas se
complementan con estimulaciones y rehabilitaciones visuales.
Ademis, es factible reeducar al paciente en su vida cotidiana,
ensendndole a realizar movimientos oculares rdpidos para loca-
lizar los objetos de su espacio vital. El doctor Palomar lleva mds
de treinta afios trabajando con este tipo de prismas.

2.- El Fenémeno de Extincién de Palomar (FEV-Pal).

Este se define como un proceso en el que una sensacion desa-
parece, o un estimulo se vuelve imperceptible, cuando otra sen-
sacion es provocada por estimulacién simultdnea en otro punto
cualquiera del 4rea sensorial (Palomar Collado, 1968; Palomar
Petit, 1969; Palomar Mascaré, 2008).

3.- La creacién de la primera plataforma de terapia visual en
linea, con programas de neurorehabilitacién visual.

Los ejercicios visuales requieren un utillaje complejo y poco
comun, ademds de personal altamente especializado. Lo habi-
tual en el pasado era acudir fisicamente al centro de referencia.
Sin embargo, el doctor Palomar ha desarrollado unos ejercicios
visuales que se pueden realizar desde el propio ordenador por-
tatil del paciente. Es pionero en terapia visual on line. Como
es natural, cada programa se adapta a la patologia del paciente,
al cual se le ha explorado previamente de manera concienzuda.
Asi se tratan tanto algunos estrabismos como también pérdi-
das del campo visual debidas a accidentes vasculares cerebra-
les. Hay ejercicios de estimulacién, ejercicios de movimiento y
ejercicios de localizacién espacial.
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La neurorehabilitacién visual se halla en un terreno incémodo
para los profesionales neurélogos, neurocirujanos, oftalmélo-
gos y épticos. Su desarrollo comporta conocimientos y aptitu-
des técnicas complejas dificiles de obtener. En consecuencia,
las sociedades occidentales suelen tener problemas para formar
profesionales capacitados en este campo, con lo cual muchos
pacientes se quedan sin ser bien tratados.

4.- La Asociacién de Pacientes Hemian6psicos (que fundé él
mismo en 2017).

La Asociacién es una entidad sin dnimo de lucro que ayuda
a aquellas personas con restricciones severas del campo visual
(hemianopsias, cuadrantanopsias y otras), toda vez que infor-
ma a la sociedad de la existencia de estos pacientes y de su
situacién de discapacidad. Suelen tener una aceptable agudeza
visual central pero pérdidas del campo visual que les suponen
frecuentes choques con muebles o puertas, y una gran insegu-
ridad al cruzar las calles o al caminar al lado de otras personas.
En ocasiones también hay merma del campo visual central, con
los consiguientes problemas para comer, ver la hora en su reloj,
leer el periédico o utilizar el ordenador. Asimismo, la Asocia-
cién atiende a sus familias.

Actualmente, al disminuir la mortalidad debida a los derrames
cerebrales, han aumentado los efectos residuales campimétricos
en los supervivientes.

Hoy en dia, continda con su linea de investigacién, la neuro-
rehabilitacién visual de pacientes con pérdidas sensoriales del
campo de la visién después de accidentes vasculares cerebrales,
tumores o traumatismos craneoencefélicos. Posee quizd la base
mds amplia de pacientes hemiandpsicos del mundo.
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El doctor Palomar compagina exitosamente la investigacion
cientifica con la direccién de los Centros Palomar, destinados
al cuidado de la visién y de la audicién desde un punto de vista
integral.

Sobre su discurso

Terminada la descripcién del curriculum y trayectoria del re-
cipiendario, paso a hacer algunas reflexiones sobre el tema que
acaba de desarrollar con gran maestria y erudicién el doctor
Palomar Mascard.

Esta parte de mi contestacién, la principal, la desarrollaré,
como es preceptivo, sin dnimo de critica. Como lo afirmaba
el célebre doctor Gregorio Maranén: Como un rito afectuoso
y no como un torneo erudito o una fe de erratas u omisiones,
aunque estén cubiertas con el velo de la mds exquisita cortesia.
El discurso de nuestro querido nuevo académico numerario me
ha suscitado, en primer lugar, el recuerdo de su abuelo paterno,
el insigne oftalmélogo doctor Fernando Palomar Collado, del
que fue ayudante durante un tiempo mi padre, quien siempre
lo ha rememorado como un hombre admirable, tanto por su
competencia y sabiduria profesional como por su ejemplar mo-
destia.

Y, en segundo lugar, recordar al padre del recipiendario, el Exc-
mo. Sr. Dr. Fernando Palomar Petit, que fue un excelente aca-
démico numerario de esta Real Corporacién. Nuestros padres
se llevaron como muy buenos amigos. Uno y otro fortalecieron
para siempre su amistad cuando formaron parte del comité or-
ganizador del III Congreso Luso-Hispano-Brasilefio de Oftal-
mologia, celebrado en Barcelona el ano 1976.
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Yo era estudiante o médico residente por aquel entonces, pero
recuerdo con admiracién al doctor Palomar Petit cuando acu-
dia a las sesiones clinicas de la Citedra de Oftalmologia de la
Universitat de Barcelona en el Hospital Clinic i Provincial.

Al principio de su discurso, el doctor Palomar declara que toda
su vida le ha fascinado el proceso de la visién y ha sentido una
fuerte pasién por la neurorehabilitacién visual. También que su
padre le ensefid a ser perseverante en sus objetivos de investi-
gacién. Es de agradecer que haya terapeutas en este campo tan
delicado y a la vez falto de profesionales. Asimismo, es gratifi-
cante reconocer su esfuerzo pedagégico para exponer este com-
plicado tema en una corporacién cientifica con especialistas de
campos muy diversos.

Las hemianopsias consisten en la pérdida total o parcial de la
visién en las mitades derechas o izquierdas de los campos vi-
suales de ambos ojos. Para su rehabilitacién se pueden emplear:

* La terapia de escaneo: ensenar al paciente a realizar movi-
mientos de escaneo (sacddicos) dentro del campo visual po-

sible.

* La expansién del campo visual, como el espejo nasolaterovi-
sor de Palomar o los prismas adosados de Palomar. Aumen-
tan el campo de visién, conservando el paciente su visién
binocular.

* La terapia de restauracién visual. Intenta restablecer el cam-
po visual por estimulacién en la linea media de la pérdida
del campo. Se basa en el concepto de neuroplasticidad y los
resultados solo se explican por mecanismos de neuroplasti-

cidad.
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La neuroplasticidad, de moda hoy en neurologia, es la capa-
cidad de nuestro cerebro para reorganizar sus patrones de co-
nectividad neuronal y reajustar sus funciones. Las conexiones
neuronales se crean en el aprendizaje, con las experiencias y en
respuesta a la estimulacién sensorial. La respuesta suele ser gra-
dual y puede estar limitada, dependiendo de factores diversos.

Santiago Ramén y Cajal, padre de la neurociencia y primer
espafol en recibir el Premio Nobel de Medicina, definié la neu-
roplasticidad como el proceso de adquirir nuevas habilidades
mediante el ejercicio mental y fisico.

Los principales tipos de la neuroplasticidad son la sindptica y
la neurogenésica.

La neuroplasticidad sindptica involucra cambios en la fuerza
o eficacia de las conexiones entre neuronas. Puede permitir al
cerebro trasladar funciones de un 4rea lesionada a otras que
no lo estdn. La plasticidad neuronal es inherente a las células
cerebrales para adaptarse a los cambios y puede inducirse con
entrenamientos. La plasticidad estructural es la capacidad del
cerebro para modificar su morfologfa gracias al aprendizaje.
Ello implica una reorganizacién de las conexiones neuronales.
Contradice la creencia anterior de que los cambios cerebrales
solo ocurren en la infancia o juventud.

En la neurogénesis se producen nuevas neuronas a partir de
células madre cerebrales. Ello es esencial en el no nacido y se
extiende a dreas especificas del cerebro a lo largo de la vida.

La neuroplasticidad funcionard de manera diferente para cada
persona, ya que cada accidente vascular cerebral o proceso etio-
l6gico es diferente y la organizacidn cerebral es distinta en cada
individuo.
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La neuroplasticidad es esencial para la recuperacién del cam-
po visual perdido, especialmente en pérdidas periféricas. Puede
hacer que dreas adyacentes del cerebro de la zona dafada se
reorganicen y suplan la funcién de la zona afectada (remapeo
cortical).

La estimulacién y la repeticién son claves para la reorganiza-
cién cerebral. La excitacién luminosa de la retina comporta la
estimulacién eléctrica de la corteza cerebral occipital.

Las terapias individualizadas mds destacadas en la neurorehabi-
litacidn visual, que es hoy indisociable conceptualmente de la
neuroplasticidad encefdlica, son:

1.- Ejercicios visuales generales.

Pueden mejorar diversos componentes de la visién, entre los
cuales se encuentra el campo visual perdido. Motivacién, cons-
tancia (a dias alternos) y tiempo (siempre son meses) suelen
ser factores esenciales. Los ejercicios de estimulacién se deben
comenzar por un grado muy bdsico. De otra manera puede
producirse un bloqueo de los estimulos.

Los ejercicios de coordinacién ojo-mano, los de seguimiento y
captura de objetos (ldpices, por ejemplo), los de memoria visual
y otros mejoran la funcién cognitiva relacionada con la visién.

2.- Terapia con prismas.

Resuelven los problemas de desviaciones de los ejes oculares
(estrabismos). Con la adaptacién de prismas sectoriales en ban-
da, el paciente restituye el campo visual perdido y vuelve a ser
consciente de sus espacios derecho e izquierdo. Su uso debe ser
diario.
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3.- Terapia con prismas sectoriales. Los prismas adosados de
Palomar permiten expandir el campo visual y recuperar el
sector de campo perdido.

4.- Entrenamiento de adaptacién a la pérdida visual. Busca des-
tacar especificamente las capacidades visuales que quedan y
asi compensar lo perdido.

5.- Terapia ocupacional. Ensefiar a rendir mds en el entorno

vital.

6.- Estimulacién visual. Ejercicios que estimulen la neuroplas-
ticidad y consigan una recuperacién funcional. Es especial-
mente util en los pacientes con pérdidas sectoriales del cam-
po visual. Las estrategias suelen ser:

a.- Entrenamiento visual. Incluye ejercicios para trabajar la
agudeza visual o la localizacién de objetos en el espacio.

b.- Prismas adosados en banda de Palomar.

Ademds de restituir el campo visual perdido, actian como un
estimulo visual capaz de ayudar a la neuroplasticidad. La co-
rrecta posicion de los prismas y el cdlculo de su potencia son
factores fundamentales. Si el centraje no es el correcto se po-
dria producir una visién borrosa. El doctor Palomar desarrolld,
en el afo 2000, una férmula matemdtica para el cilculo de la
potencia de los prismas y diseié una caja de pruebas para los
mismos.

El paciente tendrd que acostumbrarse al desplazamiento espa-

cial que se produce en su hemicampo restituido y entender la
nueva localizacién de su campo de vision.
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Estos prismas no producen visién doble (a diferencia de otros
existentes) y han marcado un antes y un después en la rehabili-
tacién de los pacientes hemiandpsicos.

c.- Terapia con imdgenes. La estimulacién con determinadas
imdgenes (patrones concretos, colores, juegos, cartas), a
frecuencia e intensidad determinadas, es capaz de inducir
neuroplasticidad.

7.- Tratamientos farmacolégicos. Algunos firmacos se estudian
y emplean en la rehabilitacién de lesiones cerebrales por su
capacidad de inducir neuroplasticidad: El modafinilo, la me-
mantina, el metilfenidato, la levodopa, la ketamina (de efec-
tos ripidos sobre la plasticidad sindptica), los antidepresivos
inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (pro-
mueven la formacién de nuevas conexiones neuronales).

El complejo vitaminico B es basico en el funcionamiento del
sistema nervioso, en la sintesis de neurotransmisores y en la
formacién de la vaina de mielina de las neuronas.

8.- Rehabilitador visual de Palomar.

Es una pantalla de 125 pulgadas en la que, gracias a un re-
troproyector, podemos realizar la prueba de Fenémeno de
Extincién Visual de Palomar. Asi se explora el campo visual a
campo abierto. Unas imdgenes recrean situaciones cotidianas,
tales como pasear por un centro comercial. El paciente toma
conciencia de su pérdida campimétrica. Si utiliza los prismas de
Palomar, puede comprobar la ampliacién de su campo visual.

El rehabilitador, al cubrir todo el espacio del campo visual, es
util en el diagndstico y en el tratamiento de estimulacién visual
La rehabilitacién con ejercicios de concienciacién al paciente
en su defecto homénimo completo no debe hacerse en la fase
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aguda de su proceso cerebral, por su limitada cooperacién o
capacidad de comunicacién. Puesto que este se halla en estado

de shock.

Es importante explicarle y recalcarle al paciente que no debe
girar la cabeza para intentar compensar su pérdida campimé-
trica. Hay que acercarse al enfermo desde su lado sano, situarlo
de manera que su campo visual sano se dirija a la puerta de su
habitacién o hacia el lado de la actividad que desee realizar y
colocar siempre sus objetos personales y alimentos en el lado
sano.

Las legislaciones espafiola y europea impiden la conduccién
de vehiculos a las personas con una hemianopsia homénima
completa. Sin embargo, el doctor Palomar opina que deberian
contemplar la posibilidad de dejar conducir a los pacientes es-
tabilizados portadores de los prismas de Palomar, ya que su
percepcién espacial es suficientemente apta.

El recipiendario es muy honesto cuando indica que se han
constatado claras mejorias clinicas en los pacientes tratados a la
vez que los mecanismos de la neuroplasticidad cerebral son hoy
en dfa inciertos y debe seguirse investigando en ellos.
Excelentisimo Sefior Presidente, plenamente convencido de
que esta Real Academia se beneficiard largamente con la incor-
poracién del Excmo. Sr. Dr. Fernando-José Palomar Mascard,
termino este discurso de contestacién con el que, en su nombre
y en el de todos los compafieros académicos, le doy a nuestro
nuevo académico numerario la mds cordial bienvenida.

He dicho.
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ELl Dr. José Maria Simon Castellvi, ahora académico nu-
merario de la RAED, es licenciado y graduado en Medi-
cina y Cirugia por la Universidad de Barcelona. Espe-
cialista MIR en Oftalmologia. Posee un doctorado de In-
vestigacion en Oftalmologia (UB). Miembro de la Clinica
Oftalmoldgica Simon. Miembro de la Sociedad Espaiiola
de Oftalmologia. Académico numerario de I'Institut Mé-
dico Farmaceéutic de Catalunya. Académico correspon-
diente por premio de la Reial Académia de Medicina de
Catalunya.

Es autor de numerosas publicaciones cientificas y hu-
manisticas. Presidente emérito de la Federacion In-
ternacional de Asociaciones Médicas Catdlicas (FIAMC,
2006-2014). Fue miembro del Consejo Pontificio de Sa-
lud. Siempre ha sido un apasionado de la divulgacion
médica y cientifica. Lleva mas de 30 anos ejerciendo la
Oftalmologia. Ha organizado diversos congresos inter-
nacionales de médicos. Es patrono de varias fundacio-
nes. Goodwill ambassador de Arkansas. Es Comenda-
dor de la Orden Pontificia de San Gregorio Magno. Casa-
do con la maravillosa Pilar. Tres hijos. Habla 6 lenguas.



“Aunque actualmente no podamos justificar cientificamente todas las mejoras clinicas
obtenidas, no debe ser un impedimento para seguir investigando y desarrollando nuevos
tratamientos, seguro que con el tiempo, la ciencia llegara a descubrir los mecanismos de

la neuroplasticidad cerebral que hoy en dia son tan inciertos.”

Fernando-J. Palomar Mascaro
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