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Resumen

Objetivo. Comparar entre los métodos de correccion para la presbicia con
lentes de contacto: monovision y progresivos (multifocales), con base en los
resultados de las pruebas de agudeza visual, sensibilidad al contraste y
agudeza visual estereoscopica (estereopsis) obtenidos de las diferentes
investigaciones hechas al adaptar estos métodos.

Métodos. Se realiz6 un estudio documental, retrospectivo, de fuente de
informacion secundaria, haciendo una busqueda en las diferentes revistas
cientificas, utilizando palabras clave como: monovision, multifocal, presbyopia,
stereopsis, contrast sensitivity para la obtencion de los diferentes articulos.

Resultados. Las pruebas de la agudeza visual con monovision y progresivos
tuvieron un resultado de 20/20 (0.1 logMAR) tanto de lejos como de cerca y no
presentd diferencia significativa en las investigaciones, La prueba de
sensibilidad al contraste mostr0 valores normales con ambos métodos sin
embargo se observé una leve disminucion en las frecuencias espaciales altas
(18 c/°) siendo mas notorio con monovision; la agudeza visual estereoscopica
en la mayoria de las investigaciones mostré una disminucién con ambos
métodos de correccion sin embargo en monovisién al hacer adaptaciones de
adicién mayores a 2.00 D la diminucion fue mayor .

Conclusiones. La principal diferencia entre los métodos de correccion
comparados, fue la disminucion de la agudeza visual estereoscopica con el
método de monovision, ya que en adiciones de 1.50 D puede verse disminuida
hasta en un 58% y con adiciones mayores de 2.00 su disminucion puede ser
hasta en un 82%, mientras que con los progresivos, la disminucion puede
representar de un 30 a 40%. La prueba de sensibilidad al contraste en las
frecuencias espaciales altas se ve disminuida con los dos tipos de correccion,
sin embargo es mayor con el método de monovision por el error refractivo
inducido. Ninguno de los dos métodos mostro pérdidas significativas de
agudeza visual lejana y ambos tipos de correcciones ayudaron a mejorar la
vision de cerca.




Abstract

Purpose/Objetive: Compare between the methods to correct the presbyopia
with contact lenses: monovision and progressive on a basis of the test results of
visual acuity, contrast sensitivity and stereoscopic visual acuity (stereopsis)
obtained from different research made to adapt these methods.

Methods. It was used a documental study, retrospective, from of secondary
information making a search in different scientific magazine by using key words
such as: monovisién, multifocal, presbyopia, stereopsis, contrast sensitivity in
order to get different articles.

Results. The visual acuity measurement with monovision using multifocal
contact lenses was 20/20 (1.0 LogMAR) from far and near and not presented
significance differences of these research, the testing of contrast sensitivity
presented normal values with both methods (monovision and progressive)
however observed a slight decrease in high spatial frequencies (18 c/°) and
being more notaries with monovision, most of research, the stereopsis showed
a marked decrease using the monovision method adapted with lenses greater
than 2 diopters.

Conclusions. The main difference between the methods of correction
compared was the decreased stereoscopic visual acuity with monovision
method, due to additions of 1.50 D might be decreased by up to 58% and
additions over 2.00, its reduction can be up to 82%, while the progressive, may
represent decrease from 30 to 40%. The test of contrast sensitivity at high
spatial frequencies is decreased with the two types of correction, however it is
greater with the monovision method due to induced refractive error. Neither of
the two methods showed significant loss of far visual acuity and both types of
corrections help to improve the near vision.
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1. Introduccion

La presbicia es el defecto fisioldgico que afecta algunos érganos oculares como
son el cristalino, las zonulas y el musculo ciliar, se encuentra asociada con el
paso de los afos, ya que, generalmente se presenta a partir de los 45 afos de
edad. Se caracteriza por la dificultad de enfocar objetos de cerca, por ejemplo
leer letra pequefia.

La correccion de la presbicia con lentes de contacto en la préctica clinica es un
campo poco explorado, esto debido posiblemente al desconocimiento de la
nueva tecnologia en materiales y disefios de lentes de contacto, como a los
procedimientos requeridos para la adaptacion de estos.

El proposito de este estudio es hacer una comparacion entre los métodos de
correccion para la presbicia con lentes de contacto: monovision y progresivos
(multifocales), con base en los resultados de las pruebas de agudeza visual,
sensibilidad al contraste y agudeza visual estereoscoOpica (estereopsis)
obtenidos de las diferentes investigaciones internacionales relacionadas con
este tema. Asimismo se presenta la fisiopatologia de la presbicia, los disefios
de lentes de contacto progresivos Y los tipos de monovision existentes.




2. Planteamiento del problema

Con base en la literatura disponible: ¢existirdn diferencias al corregir la
presbicia utilizando lentes de contacto: monovisiéon (MV) y progresivos (MTF)
basados en los resultados de las pruebas de agudeza visual, sensibilidad al
contraste y estereopsis?
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3. Objetivos

General:

Comparar los métodos para la correccion de la presbicia con lentes de
contacto: monovision y progresivos basados en los resultados de
pruebas de agudeza visual, sensibilidad al contraste y estereopsis de las
fuentes bibliograficas consultadas.

Especificos:

Conocer los resultados obtenidos en las diferentes investigaciones
relacionadas con las pruebas de agudeza visual, sensibilidad al
contraste y estereopsis al corregir la presbicia con lentes de contacto en
monovision.

Conocer los resultados obtenidos en las diferentes investigaciones
relacionadas con las pruebas de agudeza visual, sensibilidad al
contraste y estereopsis al corregir la presbicia con lentes de contacto
progresivos.
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4. Justificacion

Dado que el desarrollo de la presbicia es un defecto fisioldégico natural y esta
vinculado con la edad, su prevalencia se puede deducir de los estudios
demogréaficos . En los paises mas desarrollados ha aumentado de forma
considerable el nUmero de personas mayores de 50 afios, actualmente hay en
el mundo casi 380 millones de personas mayores de 65 afios con este
padecimiento. *"

En Latinoamérica existen cerca de 115 millones de présbitas, este nimero se
incrementa cada afio 9. En México segln las estadisticas del Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)®® en el 2010 se estima un total de
20 322 117 personas en el rango de edades de 45 a 69 afios de ambos sexos
representando con ello el 18 % de la poblacién total y segun proyeccion del
mismo instituto seguira incrementando aun mas esta poblacion.

La presbicia es inevitable ®®. Es una de las afecciones mas comunes en el ojo
humano y es posible considerar que su instauracion total sea a partir de los 52
afios ®® y aunque no es una causa de ceguera legal, la presbicia esta
asociada a un alto costo por pérdida de productividad ¥, esto puede estar
relacionado a la edad de aparicibn (alrededor de los 45 afos); en
reconocimiento a este importante segmento de la poblacién, y siendo los lentes
de contacto para présbitas una modalidad de correccién desatendida pero
potencialmente de mayor crecimiento y rentabilidad ®?, los profesionales de la
salud visual debemos conocer los adelantos tecnolégicos en cuanto a disefios,
materiales y tipos de adaptaciones, al igual que los diferentes sintomas
producidos al adaptar alguno de estos métodos, para dar asi la solucion
adecuada para el paciente, con el objetivo primordial de mejorar la agudeza
visual y su calidad de vida.

Con base a lo anterior, la presbicia y sus diferentes métodos de correccion
generan un tema amplio de estudio e investigacion.
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5. Marco teoérico

5.1. Antecedentes

Varios medios Opticos y quirdrgicos han sido usados para la correccion de la
presbicia: El método mas clasico, adoptado desde la edad media, es la
interposicion de lentes oftdlmicos monofocales positivos, posteriormente en el
afio de 1760 aparecen los lentes oftalmicos bifocales, que consisten en una
esfera para vision de lejos sobre una esfera para vision de cerca la cual se
conoce como adicion, hacia el afio de 1914 aparecen los lentes oftalmicos
progresivos los cuales constan de una serie de curvas horizontales con un
suave cambio de potencia, permitiendo un lente mas cémodo y estético 2. Los
lentes de contacto bifocales tienen sus primeros inicios en el afio de 1938 por
Feinbloom; pero es Decarle quien desarrolla las bases del actual lente de
contacto bifocal ®). El concepto de monovisién fue propuesto por primera vez
por Westsmith en la década de 1960, se describe un sistema de montaje de un
solo ojo para distancia y el otro ojo para ver de cerca ®*¥. A mediados de los
afios 80 a 90 aparecen los lentes de contacto progresivos desarrollador por
Freeman y Stone (1987) y Stein 1990 ©- El tratamiento quirdrgico de la
presbicia ha sido controversial a lo largo de la historia, existiendo técnicas de
abordaje tanto cornéales como a nivel de cristalino, ?.

Existen diferentes estudios con respecto a la correccion de presbicia con
monovision y con lentes de contacto multifocales:

Erickson (1990) con una revision de 58 referencias resume los posibles efectos
de monovision y multifocales con respecto a agudeza visual, sensibilidad al
contraste, estereopsis, funcién sensorial y motora y condiciones especiales
(conduccién). ¥

Sheedy (1993) con una revision de 18 referencias hizo un analisis retrospectivo
de 3 estudios donde evaluaban si el desempefio en tareas visuales se reduce
con el uso de monovision, lentes de contacto bifocal concéntrico y difractivo y
gafas (VP). "

Run (2001) con una revision de 38 referencias sobre monovisibn para
responder si el rendimiento visual (sensibilidad al contraste, estereopsis,
desempeiio de tareas) y la percepcion de los usuarios se degradan en
comparacion con las recetas tradicionales.

Evans (2007) hace una revision de 140 referencias sobre monovision donde
hace énfasis en los métodos de evaluacion de dominancia ocular, la

relevancia de esta en monovision, y el efecto en la estereopsis y binocularidad.
(22)
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Bennett (2008) con una revision de 85 articulos presenta un panorama general
de las investigaciones y experiencias clinicas con respecta a Monovision,
Multifocales y Bifocales. 2

5.2. Presbicia

La palabra presbicia, deriva del griego presbys “viejo”, se refiere a la
irreversible reduccién lenta, normal, natural y relacionada con la edad de la
méxima amplitud de acomodacion .

El mecanismo que utiliza el ojo para enfocar de cerca segun la teoria clasica de
Helmoltz, se produce por la contraccion del musculo ciliar, que provoca la
relajacion de la zonula y permite la contraccion elastica de la capsula lenticular,
la reducciéon del diametro del ecuador del cristalino (ver fig. 1), el aumento de
grosor axial y la reduccion de los radios de curvatura anterior y posterior. El
conjunto de estas modificaciones se traduce en un aumento del poder Optico
del cristalino (9). Ademés de la variacion de la potencia didptrica del ojo, se
produc%r; dos cambios fisiolégicos mas: una convergencia ocular y una miosis
pupilar *~.

Cuerpo Ciliar

Zobénulas de Zinn

Cristalino

Figura 1.- Estructuras que participan en la acomodacién visual.

Para que la imagen observada muy cercanamente se vea nitida, es necesario:
una imagen desenfocada en la retina (ver fig. 2), un movimiento de
convergencia para que los ejes visuales se dirijan hacia el objeto y asi evitar la
diplopia, miosis pupilar para producir un aumento de la profundidad de foco @y
un cambio en la curvatura del cristalino de tal manera que pueda hacer
converger los rayos luminosos a la menor distancia posible para que la imagen
formada pueda incidir sobre la fovea. Esta capacidad del ojo para variar su
poder refractivo se conoce como Acomodacién ©.
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Zomula

Cristalino

' Imagen

- o desenfocada
Musculo Ciliar (detris de la retina)

Figura 2: imagen en la presbicia

La neurofisiologia de la acomodacién se produce por un estimulo borroso sobre
la macula la cual sigue dos vias:

1. Via aferente:

Retina — Nervio Optico — Quiasma — Cintilas — nucleo geniculado
Radiaciones— Corteza visual (area 17)

2. Via eferente:

Corteza visual (area 17) — Nucleo Edinger-Westphal 1l par craneal (Motor
ocula comin) —  Ganglio ciliar — Cuerpo ciliar. ('©

La acomodacion se suele medir en dioptrias. A el cambio didptrico del ojo
desde su punto remoto hasta el punto préximo se le conoce como amplitud de
acomodacion, esta representa el nivel maximo de acomodacién, o la
respuesta de enfoque préxima mas cercana. Un aspecto importante de la
amplitud de acomodacion es su pérdida progresiva con la edad la cual
comienza en la juventud y se hace patente en torno a los 40 — 45 afos (ver
tabla 1), aumentando progresivamente hasta llegar a una diferencia de
alrededor de 3 dioptrias entre la graduacion de lejos y la de cerca @
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Edad (afios) | Donders Duane Sheard Jackson
(binocular)
10 14.00 D 13.50 D 11.00 D 14.00 D
15 12.00 D 12.50 D 9.00 D 12.00 D
20 10.00 D 11.50D 7.50D 10.00 D
25 8.50D 10.50 D 6.50 D 9.00D
30 7.00D 8.90D 5.00D 8.00D
35 5.50D 7.30D 3.75D 7.00D
40 450D 5.90D 550D
45 3.50D 3.70D 4.00 D
50 250D 2.00D 2.50 D
55 1.75D 1.30D 1.25D
60 1.00D 1.00D 0.50 D

Tabla 1.- Resultados de diferentes estudios de amplitud de acomodacion en funcién de la edad
realizada por diferentes autores.

Existen diversos factores biomecanicos, bioquimicos y fisiolégicos que
contribuyen a la pérdida de acomodacion con la edad dando asi lugar a la
presbicia, estos cambios pueden agruparse en tres teorias:

1.

2.

3.

Teoria del cristalino y la capsula: La elasticidad de la capsula del
cristalino disminuye con la edad, se hace progresivamente menos dura,
con lo que la energia que puede utilizar para moldear las sustancias
internas (cortex) es menor ¥, asi mismo existe un depésito continuo de
las fibras cristalinianas, siendo las mas antiguas las que estan mas al
centro de la lente, haciéndola mas compacta y rigida. Un factor
importante en la pérdida de la acomodacion puede ser el aumento de la
rigidez de la lente envejecida con incapacidad para responder a los
estimulos de acomodacién, ademas una capsula de la lente menos
elastica podria ejercer menos fuerza en la sustancia endurecida de dicha
lente ©9.

Teoria extralenticular: esta teoria de Duane colocé la responsabilidad
para la presbicia en el musculo ciliar y se desarrollé en respuesta a
experimentos que muestran que al menor debilitamiento del musculo
ciliar (por aplicacion topica de diluida atropina) se produce una
disminucién en la maxima respuesta acomodativa. Con la edad existe
una reduccion en el movimiento hacia adentro y hacia adelante del
musculo ciliar @ reduciendo asi el movimiento permitido para producir un
cambio acomodativo, sin que exista un cambio correspondiente en forma
de lente ©®?. La presbicia se ha atribuido a la disfuncién del musculo
ciliar, posiblemente debido a una pérdida de elasticidad de los tendones
posteriores del musculo de las fibras de la zona posterior o de la
coroides, o debido a cambios neuromusculares o configuraciones
relacionadas con la edad ©2.

Teoria geométrica: la lente tiene un origen ectodérmico especial ya que
estd envuelto en su propia membrana basal o capsula y continda
creciendo durante toda la vida porque su epitelio no se elimina sino que
se transforma en fibras "®, aumentando asi el didmetro ecuatorial
aproximadamente 0,02 mm / afio. las dimensiones esclerales no
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cambian significativamente después de los 13 afios de edad. La
distancia entre el masculo ciliar y el ecuador de la lente disminU}/e alo
largo la vida. Lo que sugiere un descenso de la tensién zonular ©V.

Debido a que todos estos procesos experimentan algin cambio en sus
propiedades mecanicas con la edad, todos ellos han sido considerados
como factores que predisponen a la  presbicia 9.

5.3. Técnicas basicas de correccion de la presbicia:

5.3.1. Correccidn Optica con anteojos:

5.3.1.1. Monofocales: consiste en un par de lentes positivos. Es una
manera muy comun y facil de corregir la presbicia, suelen usarse solo durante
actividades que requieran ver de cerca, como leer, coser, etc.

5.3. 1.2. Bifocales: Estos lentes tienen dos puntos de enfoque. La parte
superior (mayor parte del lente) de los anteojos se ajusta para ver a distancia,
mientras que la parte inferior tiene una prescripcion para ver de cerca.

5.3.1.3. Multifocales o progresivos: consiste en un lente con una
transicion mas gradual de la visién entre las dos prescripciones, sin linea visible
entre ellos ™).

5.3.2. Correccion Optica con Lentes de contacto: Existen dos tipos de
materiales en lentes de contacto:

5.3.2.1. Lentes de contacto blandos: estan hechos por hidrogeles, que
consisten de una fase polimérica que determina el nivel maximo de hidratacion
del hidrogel y la fase acuosa. La fase polimérica es una malla en forma de
laberinto tridimensional saturada de la fase acuosa, en la que se disuelven y
difunden los gases y otras moléculas de tamafio igual o menor que la porosidad
de la malla. La permeabilidad al oxigeno a través de los lentes de hidrogel
aumenta a razon directa a su capacidad de hidratacion y tienen un limite de
permeabilidad igual a la permeabilidad de una lente hipotética de agua pura.
Todos los hidrogeles convencionales tienen cadenas tridimensionales,
relativamente rigidas, formadas por enlaces de carbono a carbono con
diferentes radicales, predominantemente hidrofilicos que penden de la cadena
carbonica V.

Las lentes de hidrogel convencionales han sido clasificadas por la Agencia de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos de Norteamérica (FDA por
sus siglas en inglés) en cuatro grupos:

e Grupo I: Lentes no idnicas que contienen entre 35 y 50% de agua.
Se caracterizan por no atraer hacia su superficie o repeler particulas con
carga ionica como calcio, lisozima y proteinas; todas estas presentes en
la pelicula lagrimal.

17



e Grupo II: Lentes no ionicas que contienen entre 51 y 80% de agua.
Se caracterizan por no atraer hacia su superficie o repeler particulas con
carga ibnica como calcio, lipidos y proteinas; todas estas presentes en la
pelicula lagrimal. Ademas de tener una mayor permeabilidad por su
mayor contenido de agua.

e Grupo lll: Lentes i6nicas que contienen entre 35 y 50 % de agua.
Se caracterizan por atraer particulas con carga i6nica como calcio,
lisozima y proteinas; todas estas presentes en la pelicula lagrimal.

e Grupo IV: Lentes ionicas que contienen entre 51 y 80% de agua.
Se caracterizan por atraer particulas con carga i6nica como calcio,
lisozima y proteinas; todas estas presentes en la pelicula lagrimal.

5.3.2.2. Lentes de contacto permeables al gas: no suelen contener, por lo
general, silicona, pero si tienen silicio y grupos siloxano. Las lentes de goma de
silicona estan hechas de polisiloxanos. Los radicales siloxano son importantes
en las lentes de contacto por que aumentan la permeabilidad a los gases. Las
lentes rigidas permeables a los gases actuales tienen por lo general radicales
siloxanicos relativamente voluminosos incorporados en el material durante la
polimerizacion. Permitiendo la formacion de zonas vacias entre los espacios
ocupados por el polimero, proporcionando mayor permeabilidad. Estos
materiales deben su permeabilidad al oxigeno, a su riqueza en radicales
siloxano y a su conformacion espacial. La difusion de los gases aumenta con la
temperatura no sélo porque con la temperatura aumenta la energia cinética de
los gases, sino porque también aumenta la vibracion y rotacién de los radicales
y segmentos del polimero abriendo paso a las moléculas del gas V.

5.3.3. Correccibn gquirurgica:

5.3.3.1. Métodos esclerales: La idea detras de los métodos esclerales
es que las ranuras radiales en la esclerética (esclerotomia radial) o las bandas
de expansion escleral de poliimetacrilato (PMMA) se insertan en cuatro
incisiones esclerales suprayacentes al musculo ciliar esto expandira el
diametro de la esclerdtica sobre el musculo ciliar y por tanto aumentar la
distancia de trabajo del musculo ciliar % 9.

5.3.3.2. Métodos cornéales: Estos métodos se basan en la pseudo
acomodacion mediante el aumento de profundidad de campo del ojo. A través
de la cirugia refractiva corneal (monovision) o Queratoplastia conductiva Vision
cerca (near vision CK), laser de femtosegundo ©9 o Ia
incrustacion de un pinhole corneal, se busca crear una cérnea asférica o
multifocal ©®.

5.3.3.3. Métodos lenticulares: implica el remplazo del cristalino por
Ientgg) intraoculares multifocales (IOLs) lo que produce un cambio Optico en el
0jo 7.
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5.4. Técnicas de correccion de presbhicia con lentes de
contacto

5.4.1. Monovision sencilla (MV): consiste en corregir un ojo (ojo
dominante) para la vision lejana y el otro ojo (0jo ho dominante) corregirlo para
la vision de cerca — esto es, dejarlo con un grado leve de miopia -, de tal forma
que, siempre mirando con los dos ojos a la vez y después de un corto periodo
de adaptacién, se obtiene una adecuada vision de lejos y cerca que nos
permite prescindir de las gafas en un gran numero de situaciones de la vida
cotidiana .

5.4.2. Monovisién modificada: se trata de adaptar en un 0jo una lente
bifocal o multifocal y en el otro una monofocal de lejos o de cerca segun las
necesidades visuales del paciente .

5.4.3. Monovision modificada compuesta: en la que adaptamos en un
0jo una lente multifocal con mejor vision lejana y en el otro una multifocal con
mejor vision préxima .

5.4.4. Bifocales concéntricas: En éste tipo de lentes de contacto las
graduaciones para las diferentes distancias se encuentran separadas a modo
de anillos concéntricos. En el anillo central se sitta la potencia de lejos y en el
anillo periférico la potencia para compensar la vision préxima ) (ver fig. 3).

AROS CONCENTRICOS

VISION LEJOS

Figura 3.- disefio concéntrico en lentes de contacto bifocales

5.4.5. Progresivos (Multifocales MTF 6 de vision simultanea VS):
funcionan igual que las gafas progresivas, por lo que son adecuados para
disfrutar de buena vision a cualquier distancia. Crea un cambio de potencia a
través de la zona 6ptica de la lente. Esta caracteristica es la responsable de
producir el efecto multifocal. Con éste tipo de lente las distancias intermedias
también quedan cubiertas gracias a la variacién de potencia a medida que nos
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acercamos a la periferia. La zona Optica para la vision de cerca, intermedia y de
lejos coincide con el area de la pupila. Con este tipo de lentes de contacto, para
enfocar lo que se quiere observar no se requiere de una traslacion, ya que una
parte de luz incidente es enfocada para cerca y otra para lejos formandose dos
imagenes simultaneas en retina y es el cerebro el encargado de seleccionar la
imagen enfocada, quedando superpuesta a ella una imagen desenfocada que
terminara siendo suprimida .

En la actualidad solo hay dos disefios:

5.4.5.1. Disefio concéntrico: Este posee dos disefios diferentes:

e Centro-cerca o de centrado invertido: En el cual la potencia de cerca
ocupa la porcion central de la lente y la de lejos la porcion periférica.

e Centro-lejos: En el cual la porcidn central de la lente tiene la potencia
de lejos y en la porcion periférica se encuentra la potencia de cerca
O (ver fig. 4).

Diametro total

Anillo multifocal variable

Zona Central Variable

Figura 4.- Disefio concéntrico en lentes de contacto multifocales.

5.4.5.2. Disefio asférico o progresivo: Este tipo de lentes presentan una
pequefia zona central que posee una potencia para una determinada distancia
de visidén y una curvatura asférica en la superficie anterior de la lente que
produce una variacion de la potencia a medida que nos acercamos a la
periféria. Utilizar las superficies asféricas en la zona de visién proxima ayuda a
incrementar la profundidad de foco con lo que se pueden obtener un rango mas
amplio de adiciones para una misma lente "®.Es una lente multifocal en la cual
el haz de luz es enfocado a cualquier distancia, de forma que los focos
intermedios permitan también una visidon a media distancia. Posee dos disefios
diferentes:

e Centro- cerca: En estas lentes el radio se va abriendo desde el
centro a la periferia por su cara externa, para asi disminuir la
potencia y obtener una lente positiva (ver fig.5).

e Centro-lejos: En este disefo el radio se va cerrando desde el area
central hacia el area mas periférica por su cara externa para
aumentar la potencia y obtener una lente negativa .
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Intermedia

Figura 5.- Disefio asférico de lentes de contacto multifocales

5.5. Agudeza visual (AV)

Es la capacidad del sistema visual humano para resolver, reconocer o0
discriminar los detalles en los objetos en condiciones de alto contraste y buen
nivel de iluminacién. Es un punto clave dentro del examen optométrico, es el
indicador primario en estudios clinicos ™. La cuantificacién de la agudeza
visual se realiza en funcion del angulo que subtiende el detalle mas pequefio
que este es capaz de apreciar medido desde le ojo del sujeto .

La forma de especificar la AV en la practica clinica ha evolucionado poco desde
su introduccion hace ya unos 150 afios aproximadamente por Snellen. Por lo
general se trata de una carta compuesta por letras en mayusculas ordenadas
en columnas con tamafio decreciente de arriba abajo (ver fig. 6). EI observador
lee las filas de letras hasta su maxima capacidad dada una distancia fija de
lectura, quedando la AV del observador determinada por el menor tamafio de
letra que este sea capaz de discernir. La forma clasica de expresar la AV es
mediante la notacion de Snellen, en forma de fraccion entre la distancia a la
que se realiza la observacién y la distancia a la que realmente ese detalle
subtiende un angulo de 1 arc min. Dado que la prueba se suele realizar a una
distancia de 6 m (20 pies), el numerador de la fraccion es 6 (20 en unidades
inglesas) V.
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Figura 6.- Cartilla de Snellen

Bailey y Lovie sugirieron el empleo de una carta a 4 m basada en una
progresion geométrica (ver fig. 7) con un salto de 0.10 en unidades
logaritmicas. De esta forma se consigue mejorar la precision y repetitividad de
las medidas de AV. Esta carta est4 basada en una nueva definicion de AV: el
logaritmo del minimo angulo de resolucién (MAR) ©.
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Figura 7.- Cartilla Bailey Lovie

La AV unidad se designa para representar a un observador con vision normal,
aunque en condiciones normales de vision alcanza valores superiores a la
unidad. Es clinicamente importante detectar pequefios cambios en la AV del
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observador y, para ello, tanto las condiciones como los procedimientos clinicos
de medida deben estar debidamente estandarizados ™.

5.6. Sensibilidad al contraste (SC)

Otra forma de diagnosticar la capacidad visual es mediante la funcion de
sensibilidad al contraste (FSC), en funcion del la frecuencia espacial, que se
refiere al tamafio de un estimulo en el espacio (a menor tamafio mayor
frecuencia espacial) ©®°, establece de una forma fiable los limites de la
percepcion visual y, esencialmente, esta relacionada con la capacidad del
sistema visual para distinguir entre un objeto y su fondo. Describe
eficientemente la funcién fisiologica del sistema visual de manera global .

Tareas visuales especificas dependen de rangos selectivos de frecuencia
espacial. Por ejemplo, las altas frecuencias son importantes en lectura, una
perdida solo en esta frecuencia espacial usualmente indica problemas con la
macula, los cuales incluyen problemas refractivos y edema macular, mientras
que las frecuencias medias y bajas son importantes en las tareas del aparato
locomotor, como caminar, controlar la postura y evitar obstaculos una perdida
solo en esta frecuencia espacial podria indicar la posibilidad de un problema
patoldgico o neurologico. La FSC proporciona una vision en conjunto de las
potenciales limitaciones del rendimiento visual a través del espectro espacial,
problemas severos de visiébn pueden mostrar una degradacion en la totalidad
de la curva de sensibilidad al contraste %"

Los investigadores especifican la frecuencia espacial en términos del tamafio
en la retina mediante una medida llamada angulo visual. Por lo tanto la
frecuencia espacial de un enrejado de ondas sinusoidales no es mas que la
variacion de la brillantez medida en ciclos por grado (c/°) (un ciclo es una barra
negra y otra blanca) de angulo visual ©%.

La FSC se puede determinar en diferentes condiciones de luminancia y
deslumbramiento, su medida se realiza tanto monocular como binocularmente,
y se presenta con estimulos repetitivos en forma de redes periddicas, de
diferente frecuencia espacial (entre 0.5 y 30 c/°), orientadas verticalmente
aunque con ligeras inclinaciones con respecto a la vertical para reducir
probabilidad de acierto al azar, y con diferentes niveles de contraste . La via
visual contiene varios tipos de neuronas, sensibles al contraste, (algunas
responden solo a objetos grandes, otras solo a objetos medianos y otras solo a
objetos pequefios) al igual que neuronas selectivas a la orientacion
presentando mayor sensibilidad a enrejados con orientaciones horizontales o
verticales que a otras orientaciones oblicuas ©®.
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La implicaciéon de la disminucion de la FSC con la edad probablemente refleja
una pérdida en el sub-sistema visual responsable de la deteccién de baja
frecuencia espacial, esta relacionada con la perdida en la cantidad y calidad
neuronal. Estudios ® " han demostrado que en personas mayores de 50
afos existe una mayor reduccion en frecuencias espaciales media y alta. Sin
embargo, las tasas de incidencia de trastornos como la catarata, el glaucoma, y
enfermedades maculares en la que, la FSC es anormal aumenta después de
los 65 afios ).

Pueden existir pérdidas en la sensibilidad al contraste, aun cuando la AV es
normal, por tanto, la FSC permite al examinador diagnosticar los problemas en
el procesamiento visual en una etapa anterior que no es posible con los
métodos de prueba convencionales .

Algunos de las pruebas que miden la funcién de sensibilidad al contraste son:

e Vistech Contrast Sensitivity Function Tester" (VCTS): consiste en un
papel formado por 5 filas de redes sinusoidales, cada fila
correspondiente con una frecuencia espacial definida por 1.5, 3, 6, 12 y
18 c/°. En cada fila existen 9 redes que van disminuyendo su contraste
de izquierda a derecha de manera irregular y variando su orientacion
(ver fig. 8). El observador debe indicar la orientacion de cada red en
cada fila mientras el contraste sea el suficiente para su identificacion.
Existen cartas tanto para visién lejana como cercana @

VISION CONTRAST TEST SYSTEM

Py
@ @
- @

‘\\.\.\.\,\\‘ ////»/{ﬁ mﬂll' L) W -
Figura 8.- prueba VCTS

® Test Pelli-Robson: utiliza letras de Snellen. Se trata de un papel
impreso con 8 lineas de 6 letras en el cual todas las letras poseen el
mismo tamano, el contraste disminuye tanto desde la parte superior a la
inferior como por cada linea y las 6 letras de cada linea estan agrupadas
en dos grupos de tres letras con el mismo contraste (ver fig. 9). El
observador debe comenzar a leer las letras hasta que fallen dos o tres
letras de un grupo. Solo mide la sensibilidad al contraste para bajas
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frecuencias. Dependiendo la distancia a la que se realice la prueba,
subtienden un angulo diferente y definen una AV diferente .

v R S K D R
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Figura 9.-Test Pelli Robson

® Test CSV-1000E: usa redes sinusoidales de 4 frecuencias espaciales
(A=3, B=6, C=12, y D=18 c/°). Para cada frecuencia espacial existen dos
filas con 8 elementos por fila. El contraste de las redes decrece en pasos
irregulares de izquierda a derecha para cada frecuencia espacial (ver fig.
10). De esta forma el observador debe identificar que fila contiene la red
para cada una de las 4 frecuencias espaciales .
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Figura 10.- Test CSV 1000E
5.7. Agudeza Visual Estereoscopica (AVE) (estereopsis)

Es la vision que resulta de la capacidad del sistema visual de obtener
informacion de la posicion en profundidad de los objetos a partir de la
disparidad binocular. La agudeza visual estereoscopica (AVE) se define como
el umbral de discriminacién de profundidad expresado angularmente, es decir,
la minima disparidad binocular que puede percibir un observador ). Se mide
en segundos de arco o grados .




Los seres humanos tenemos dos o0jos, localizados uno a cada lado de la
cabeza. Debido a esa posicion, cada uno obtiene una vista de la misma escena
del mundo con un angulo ligeramente diferente. Las dos vistas tendran muchas
cosas en comun, pero cada una contendra cierta informacion visual de la que
carece la otra. A la diferencia entre ambas imagenes se le denomina disparidad
binocular. Las informaciones de cada o0jo se envian por separado al cerebro, el
cual se encarga de combinarlas o fusionarlas (fusién sensorial), emparejando
las similitudes y afiadiendo las diferencias, para producir finalmente una
imagen en estéreo, de forma que percibamos la sensacion de profundidad,
lejania o cercania de los objetos que nos rodean. Este proceso de fusion se
denomina estereopsis ©.

Para que el proceso de estereopsis ocurra los ejes Opticos deben estar
alineados sobre el objeto, es decir, que haya convergencia. A su vez se
produce una acomodacién o enfoque para poder ver nitidamente el objeto ®; el
objeto debe estimular puntos retinianos ligeramente no correspondientes y que
su proyeccion en el espacio subjetivo sea en el area fusional de Panum. Estas
imagenes dispares se procesan en las laminas IVa, IVb y VI del area V1 de la
corteza cerebral estriada, donde existen células especializadas encargadas de
procesar esta disparidad binocular. Estas células especializadas son de dos
tipos: parvocelulares (encargadas de la estereopsis fina y estatica) y
magnocelulares (encargadas de la estereopsis gruesa y en movimiento) "

Gracias a la vision en estéreo podemos ver los objetos como sélidos en tres
dimensiones espaciales: anchura, altura y profundidad. Es esta percepcion de
la profundidad la que hace de la visién estereoscopica algo tan especial, ya que
gracias a ella somos capaces de apreciar las diferentes distancias y volumenes
de nuestro entorno. Ademas, podemos ver ligeramente alrededor de los objetos

sélidos sin necesidad de mover la cabeza, y percibir y medir el espacio vacio
(76)

Muchas acciones diarias dependen estrechamente de la visién estereoscopica,
como lanzar, coger o golpear una pelota, conducir, construir objetos
tridimensionales, introducir una moneda en una maquina, enhebrar una aguja,
aplaudir, etc. (/®.

El valor promedio detectado por la mayoria de la poblacién oscila entre 10 y
30" de arco pudiéndose considerar normales valores hasta 40" de arco .

Algunos de los métodos de valoracion de estereopsis se describen a
continuacion:

e Meétodo de Howard Dolman: se utiliza un equipo que contiene dos
varillas verticales de iguales caracteristicas separadas a una distancia
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fija, que son observadas a través de una apertura horizontal, la cual
sirve para que el observador vea Unicamente la parte central de dichas
varillas, evitando asi que se fije en la parte superior o inferior de las
mismas (ver fig. 11). El sujeto utiliza el Método de ajuste un método
psicofisico que consiste en mover una de las varillas hasta que las
considere equidistantes. El error en la determinacién del punto de
equidistancia se relaciona directamente con la minima separacién que
tiene que existir entre los estimulos para que se observe profundidad. La
distancia de medida con este método comprende desde el observador
hasta los 6 m. Para su correcta medida, se deben aplicar técnicas
estadisticas para su determinacion .

Mérodo de Howard Dolman

—

Figura 11.- prueba de Howard Dolman

Test de Titmus: los estimulos son vectogramas que usan filtros
polarizados cruzados localizados a 45° en frente de un ojo y a 135° en
frente del otro. Lo componen 3 tipos de estereogramas: la prueba de la
mosca, la prueba de circulos y la prueba de animales (ver fig. 12). Una
vez que el observador lleva las lentes polarizadas debe indicarle al
examinador sobre el libro —prueba en cada uno de los tres grupos de
estereogramas el circulo o animal que observa fuera de plano. El rango
de AVE examinada varia entre 40 y 800”. La mosca presenta una
disparidad de 3 000" .
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Figura 12.- Test de Titmus

Test de Randot: es un estereotest que consta de 3 partes. En la parte
derecha del libro-test hay 8 agrupaciones de puntos aleatorios donde
todos presentan 600” de disparidad. En la parte izquierda del libro se
presentan unos puntos de wirt modificados y unos estereotest de
animales (ver fig. 13). La estereoagudeza que se puede valorar

comprende de 20 a 400” en los puntos y de 100 a 400” en los animales
(€Y

Figura 13.- Test de Randot
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6. Método

Tipo de estudio: documental, retrospectivo.
Fuente de informacion: secundaria.

Palabras claves: presbyopia, monovision, multifocalcontact lens
stereopsis+monovision, stereopsis+ multifocal contact lens, contrast sensitivity+
monovision, contrast sensitivity + multifocal contact lens

Buscadores: Google académico, PubMed, Thomson-Reuters, Elservier,
Conricyt, wiley onlinelibrary.

Otras publicaciones fueron identificadas a partir de las bibliografias de los
documentos encontrados.

Se analizara informacion relacionada con las pruebas de agudeza visual,
sensibilidad al contraste y Estereopsis obtenidas con la correccion para
presbicia con lentes de contacto: monovision y progresivos. Se tendran en
cuenta estudios realizados desde 1980 hasta la fecha.
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7. Resultados

Agudeza Visual con monovision:

La visidon binocular a distancia fue esencialmente sin cambios desde el pre-
tratamiento para el +0.75D y el +1.50 D pero mostro una pequefia disminucién
con +2.50 D. La media de agudeza visual a distancia fue de 20/16 (0.09
logMAR). La agudeza visual proxima mejoro del pre-tratamiento (20/92) con el
0.75 (20/56) con el 1.50 (20/39) y 2.50 (20/26) .

Se ha reportado que los usuarios de monovision pueden tener agudeza visual
mejor que 20/20. La agudeza visual de bajo contraste disminuyo 0,05
logaritmos del minimo angulo de resolucion (logMAR) con 1.00 D de
desenfoque y la disminucién de un 0.02 logMAR con cada dioptria adicional de
desenfoque @.

En general pacientes usuarios de monovision tenian un cambio de 0.50 D en la
anisometropia. No hubo diferencia en la anisometropia original en ninguno de
los grupos (monovision vs grupo control con anteojos p= 0.61; monovision vs
grupo control con lentes de contacto p= 0.29; anteojos vs grupo control lentes
de contacto p= 0.52 1.

En los pacientes adaptados con monovisiéon no hubo diferencias significativas
en el rendimiento de la conducciébn comparado con la correccion habitual.
Reconocimiento de sefiales p= 0.39; observar espejos p= 0.78, 9.

En términos generales, los pacientes cuyas exigencias de agudeza visual son
fundamentales pueden estar mejor con monovision 2.

La media agudeza visual binocular de alto y bajo contraste se redujo para todas
las condiciones de monovision, aunque las reducciones no fueron significativas
para el alto contraste para la condicién MD (OD distancia) p > 0.10 GV,

La agudeza visual binocular media a distancia lograda en presencia de
desenfoque monocular (+ 1.00 hasta +3.00 D) era muy similar a la de los
sujetos sin desenfoque, tanto para de alto como bajo contraste. La diferencia
de medias entre agudeza visual binocular optima y monocular Optima (0jo
dominante) en los siete sujetos fue de 0.06 logMAR (SD £ 0.05) alto contraste y
0.11 logMAR (DE * 0.06) para bajo contraste. La diferencia media entre
agudeza binocular 6ptima y agudeza binocular en presencia de desenfoque
monocular en el ojo no dominante (+1 a +3 D) fue de 0.07 logMAR (SD £0.04)
para alto contraste y 0.07 logMAR (DE + 0.02) para bajo contraste ©2.

Monovisibn no tuvo efecto significativo en la AV binocular periférica,
relacionado con el ojo al que el objetivo era presentado (F=3.1) ©2.
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Agudeza visual con lentes de contacto progresivos:

La agudeza visual binocular promedio fue de -0.009 +/- 0.066 logMAR vy cerca
0.005 logMAR para el lente focus y 0.025+/- 0.083 logMAR y cerca 0.065 log
MAR para el lente pure vision. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos lentes (p= 0.074) 4.

La agudeza visual binocular de alto contraste obtenida con lentes de disefio
asférico (lente D: centro-lejos y lente N: centro cerca) fue de -0.007 logMAR
para lejos y de 0.012 logMAR para cerca V.

La agudeza visual binocular media de lejos era 1.01; subjetivamente la vision
era buena para un 40% y muy buena para un 28% de los pacientes, solo un 2%
afirma tener una mala vision. En vision proxima la agudeza visual media era de
0.918 y, de forma subjetiva, un 42% considera tener una vision buena, muy
buena para un 14% y solo un 12% la califica regular .

No hubo diferencias estadisticamente significativas en el tiempo de la prueba
(perimetria SAP) (p= 0.34), en los indices de fiabilidad (p= 0.35) ni en el patron
de desviacidon estandar (p= 0.32), realizada con LC multifocales y la realizada
con LC monofocales. Sin embargo, hubo una diferencia estadisticamente
significativa en los valores medios (MD) entre el campo visual realizado con LC
multifocales y LC monofocales (p= 0.001). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los examenes de campo visual con LC
multifocales y LC monofocales. En todos los casos, la prueba de glaucoma
hemicampo estaba "dentro de los limites normales" ).

La agudeza visual de alto contraste binocular en cada condicidén
(concéntrico/difractivo) era mejor que 20/20 6 0,0 logMAR. La agudeza visual
de bajo contraste binocular a distancia en cada condicién de prueba fue peor
que la agudeza visual lograda con el alto contraste. En cada caso, la agudeza
visual no resulté ser peor que 20/25 0 0,1 logMAR ©.

Para el grupo de présbitas, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p> 0.05) en la agudeza visual a distancia o cerca de alto
contraste al usar cualquiera de los diferentes tipos de lentes de contacto (focus

progresive y pure vision multifocal) en comparacion con los resultados iniciales
(37)

La diferencia entre el valor base y los diferentes lentes multifocales (difractivo,
asférico y concéntrico) no fueron estadisticamente significativos (p> 0.05).
Sujetos con una heteroforia ligeramente descompensada mostraron preferencia
por el lente difractivo. La agudeza visual binocular a distancia y de cerca eran
pobres en ambos grupos de control en comparacion con la agudeza visual del
grupo con gafas ®9.
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La agudeza visual binocular para lejos fue de 10/10 en el 94.7% de los casos y
de 9/10 en el 5.2% de los casos. La agudeza visual binocular para cerca fue
en el ler caracter de la cartilla de vp del 100 % de los casos. La comparacion
entre la agudeza visual de lejos y cerca obtenida con gafas y con lentes de
contacto multifocales nos permite destacar que en visibn monocular tuvo lugar
una ligera disminucion la agudeza visual de cerca con lentes de contacto
multifocales en el 5.2% y de la AV de lejos en el 7.8% “V.

20 de los 21 (95,2%) portadores de lentes de contacto multifocales asféricos en
este estudio fueron capaces de lograr agudeza visual a distancia de 20/25 o
mejor “©.

Sensibilidad al contraste con monovision:

La sensibilidad al contraste fotépica a distancia disminuyo con el aumento de
potencia. En la mas baja frecuencia espacial de 1.5 cpg, la sensibilidad de
contraste no varia significativamente desde el pre-tratamiento con el 0.75 D y
1.50 D, pero se redujo significativamente con la potencia 2.50 D (-28%, p <.01).
En la mayor frecuencia espacial de 18 cpg, la sensibilidad al contraste
disminuyo con el aumento de poderes y fue significativa en el poder de 1.50 D
(-36%, P <.01) y 2.50 D (-51%, p <.01). La sensibilidad al contraste mesopica a
distancia disminuyo6 drasticamente con el aumento progresivo de potencia en el
ojo tratado @.

Comparado con las correcciones binoculares, monovisién produce resultados
comparables a frecuencias espaciales bajas (0.50 a 4 cpg) sin embargo a
mayor frecuencia espacial (8 y 16cpg) la sensibilidad al contraste se reduce.
Con poderes mas altos de 1.50 la sensibilidad al contraste binocular fue peor
que en condicién de visién monocular .

Monovision produjo una reduccion ligeramente menor en las mas altas
frecuencias espaciales en comparacion con las lentes de vision simultanea. Las
pérdidas reportadas de la sensibilidad al contraste para todas las frecuencias
espaciales con monovisibn en comparacion a visidbn binocular fueron
proporcionales a la cantidad de adicién en monovision 2.
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En todos los cuatro grupos las sensibilidades al contraste binocular caen dentro
del intervalo normal, los sujetos usuarios de LC bifocales blandos y monovision
demostraron ligeramente una sensibilidad al contraste reducida en todas las
frecuencias espaciales ©%).

Sensibilidad al contraste con lentes de contacto progresivos:

Los sujetos en todos los cuatro grupos las sensibilidades al contraste binocular
caen dentro del intervalo normal. Al comparar entre todos los grupos, la
sensibilidad al contraste binocular de los sujetos usando multifocales GP fue la

mas alta y similar a la de usuarios de gafas en todas las frecuencias espaciales
(24)
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El rendimiento del lente multifocal (refractiva/difractiva FO1) para sensibilidad al
contraste a distancia fue similar a la del lente esférico y la correccion de la
presbicia habitual ©°.

Para ambos grupos (présbitas y no présbitas) en la prueba a distancia y cerca,
no hay diferencias estadisticamente significativas en la sensibilidad al contraste
durante el uso de cualquiera de los multifocales y el LC monofocal ",

Las diferencias entre el valor base y los diferentes multifocales no fueron
significativas (p= > 0.05); en las frecuencias espaciales altas. Las tres lentes
(difractivo, asférico, concéntrico) producen aproximadamente igual cantidad de
deterioro de sensibilidad al contraste. La sensibilidad al contraste también
mostré una reduccidén clara con las tres lentes de contacto multifocales
independientemente del hallazgo binocular ©9.

Estereopsis con monovision:

La evaluacién inicial de la estereopsis a distancia fue de 32" s de arco y
empeoro con el aumento de poderes, con 0.75 disminuyo a 44" s de arco, con
1.50 disminuyo a 77" s de arco, con 2.50 disminuyo a 182" s de arco .

Estereopsis con monovisién

180 -

160 // Fig. 16. Disminucién de
g 140 .
& / estereopsis con aumento
o 120
3 7 L
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S w0
E’ 60 /

“ ‘_.____,——/

20

0

En la condicion de monovision, la estereocagudeza se redujo a una media de
384" s de arco. De los 20 pacientes, 12 fueron capaces de realizar la prueba de
estereopsis dentro del rango de 40 a 200" s de arco, y el resto fueron eficaces
en 800" s de arco. Una excepcion fue un paciente que reporto con monovision
3000 s de arco. Se encontr6 que estereoagudeza soOlo se redujo en los
pacientes con adiciones arriba de 2.25 D @,

Estereopsis era 158+/- 220" s de arco al inicio del estudio, con monovision el
resultado fue de 205 +/-214" s de arco con el test de Randot ®.
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Estereopsis de cerca con la correccion de monovision fue 273+/- 102" s de arco
con el TNO random dot stereogram test ©.

Aunque la agudeza estereoscopica se redujo en un grupo de 50 usuarios de
MV, todavia estaban dentro de los valores normales para la edad en la mayoria
de los sujetos. La estereopsis no era un padecimiento subjetivo significativo
para la adaptacion de los pacientes a monovisién ©.

Estudios revisados han demostrado que la estereopsis disminuye con el
incremento de adicidbn monocular, Un aumento en anisometropia de 0.50 D v,
como mucho 1.25 D se ha encontrado en el 29 por ciento de los portadores de
monovision 2.

Estereoagudeza clinicamente medida se puede esperar que disminuya de 40 a
50" s de arco con recetas de vision binocular y de 80 a 100" s de arco con
monovisién en adiciones de 2D @2,

La reduccion de la estereopsis con monovision puede ser poco importante para

conducir ya que mas alla de 20 pies la contribucion de estereopsis es minima
(20)

La reduccién media de estereopsis en comparacion con correccion de cerca
monofocal fue significativa para ambas condiciones de monovision (dominante
OD/ dominante Ol) (0.10>p>0.05) con ambas pruebas (titmus/Randot) .

Estereopsis con lentes de contacto progresivos:

La estereopsis con el test de Randot era 158+/- 220" s arco al inicio del estudio,

al medir con lentes de contacto multifocales el resultado fue de 126+/- 137" s
®)

arco .

Estereopsis en cerca fue significativamente mejor con los lentes de contacto
multifocal (174,0+/- 95,2" s de arco) con el test TNO random dot stereogram ©.

Estereoagudeza clinicamente medida se puede esperar que disminuya de 40 a
50" s de arco con correcciones habituales y con lentes de vision simultanea se
pueden esperar pérdidas de de 80 a 100" s de arco .

Con la prueba de Howard-Dolman, el valor promedio fue de 20.70 + 6.92” s de
arco con un rango entre 15y 41” s de arco para los pacientes adaptados con
la lentes Focus Progressives. Utilizando los test de Titmus y Random dot, los
valores fueron de 54.50 £ 17.31” s de arco (rango de 40 a 100”s de arco) y
51.50 £ 21.09” s de arco (rango de 20 a 100” s de arco), respectivamente. No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambas pruebas
vectograficos (p= 0.074) Sin embargo, al compararlos con la prueba de
Howard-Dolman, las diferencias si que fueron estadisticamente significativas
(P<0.001) 9.
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La agudeza visual estereoscopica promedio obtenida con el método de
Howard-Dolman fue de 22.40 + 8.23" s de arco, con un rango comprendido
entre 16 y 50” s de arco. Los valores obtenidos al utilizar las pruebas clinicas
Titmus y Random dot fueron de 56.40 + 18.00” s de arco (rango de 40 a 100" s
de arco) y de 54.80 = 20.23” s de arco (rango de 20 a 100" s de arco),
respectivamente. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los dos test clinicos, el Titmus y el Random dot (P=0.304). Sin embargo,
estos valores fueron significativamente peores al compararlos con los valores
obtenidos con el método de Howard-Dolman (P<0.001) @Y.

Mientras estereopsis no fue estadisticamente distinguible entre multifocales y
monovision, el nimero de individuos que alcanzaron niveles mas sutiles de la

estereopsis fue mayor entre los usuarios de multifocales con el test de Randot
(42)

Tabal comparativa Monovision Vs Progresivos

Monovision

Lentes de contacto Progresivos

La AV es superior a 20/20 y puede
disminuir a medida que el poder de adicion
aumenta .

La AV se encontr6 en 20/20 y puede
variar dependiendo del disefio del lente,
la iluminacion y el contraste ©.

En condiciones fotépicas la mayoria de los
pacientes estaban satisfechos ©.

Los resultados de AV tanto de lejos como
de cerca ponen de manifiesto que es una
buena opcién para la correccién de
presbicia @Y.

AV de cerca 2 lineas mejor con
monovisién que con multifocales ©.

AV lejana una linea

monovision ©.

mejor que

La agudeza visual proxima mejoro del pre-
tratamiento (20/92) con el 0.75 (20/56) con
el 1.50 (20/39) y 2.50 (20/26) @

intermedia se ve reducida en
lentes de contacto

Vision
comparacion con
progresivos 2.

La AV binocular para cerca ler caracter
en el 100 % de los casos “V.

En disefios asféricos mejora vision
intermedia .
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MV no tuvo efecto significativo en la AV
binocular periférica. No hubo ningun efecto
significativo sobre AV periférica
relacionado con el ojo al que el objetivo
era presentado ©¥.

No encontramos diferencias significativas
en la agudeza visual periférica entre las
diferentes correcciones de presbicia con

lentes de contacto (bifocal y progresivo)
(33)

A mayor frecuencia espacial (8-16 cpg) la
sensibilidad al contraste se reduce,
mientras que en frecuencias bajas (0.50-4
cpg) produce mejores resultados ©.

El grupo de lentes multifocales GP tuvo
mayor sensibilidad al contraste binocular
en todas las frecuencias espaciales 2.

La sensibilidad al contaste binocular era
mejor con adiciones de 1.50dpt mas alla
de este valor (2-250dpt) disminuye .

El lente de contacto multifocal puede
proporcionar un mejor equilibrio entre el
mundo real y la funcion visual debido a la
minima disrupcion binocular ©.

La estereopsis se reduce a 384" de arco
)

La estereopsis en promedio era de 79”
de arco con el mejor multifocal ®.

La Estereoagudeza solo se redujo en
pacientes con Adiciones > 2.25 D .

han
con

La mayoria de los estudios
encontrado mejor estereopsis
multifocal ®.

Estereopsis de cerca significativamente
mejor con multifocal que con MV ©.
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8. Discusién

En este estudio se revisaron 48 articulos en total de los cuales 15 son
investigaciones de monovision, 17 son de lentes de contacto progresivos y 16
combinan ambos métodos.

Para la interpretacion de los resultados arrojados por dichas investigaciones
debemos hablar de la funcién del sistema sensorial por el cual podemos
percibir una imagen visual Unica y esto se explica por medio de la teoria de los
puntos correspondientes, la cual, consiste en que, el estimulo de un punto de la
retina de un ojo es correspondiente con el punto de la retina estimulado en el
otro 0jo, lo que genera una imagen ligeramente diferente para cada 0jo pero
que el cerebro puede interpretar como una sola por el mecanismo de la fusion
sensorial, dando como resultado visibn binocular. Cuando regiones
correspondientes de la retina son estimuladas por imagenes diferentes, el
sistema sensorial crea una adaptacion llamada supresion ®?. En el caso de
monovision la diferencia en la imagen vista por ambos 0jos es producida por el
estado refractivo inducido en cada uno de ellos (anisometropia) y en el caso de
los lentes de contacto progresivos es debido a que una parte de luz incidente
es enfocada para cerca y otra para lejos formandose dos imagenes
simultaneas en retina, creando asi una imagen enfocada (dependiendo la
distancia de observacion) y otra superpuesta ), lo que conlleva a que no sea
posible dicha fusion sino que se genere una adaptacion por medio de la
supresion alternante, la cual consiste en una rivalidad y competencia de los
estimulos percibidos por cada ojo, de los cuales una imagen foveal precede y
luego viene la otra pero nunca vistas al mismo tiempo. Por esta razén podemos
considerar que los resultados visuales que se presentan con la adaptacion de
monovision como con la adaptacion con lentes de contacto progresivos sean

de 20/20 (0.0 logMAR) o no menor de 20/25 (0.1 logMAR) de lejos y de cerca
(64, 65)

La estereopsis esta dada por la vision binocular y también consiste en la
integracion o fusién de dos imagenes ligeramente dispares, las cuales, como
ya lo dije antes son percibidas por cada ojo, pero con angulos distintos, estas
imagenes seran muy parecidas entre si, pero cada una tendra cierta
informacion que la otra no, lo que permitira la percepcién de profundidad. Al
corregir la presbicia con los métodos de monovision o lentes de contacto
progresivos se genera una diferencia en el tamafio de las imagenes retinianas
al inducir anisometropia mayor a 2 D (con monovision) y al tener imagenes
secundarias 0 superpuestas (con progresivos) lo que se traduce en
disparidades demasiado grandes que generan problemas de fusion, es por esta
razon que la agudeza visual estereoscopica se ve disminuida con ambos tipos
de correccion pero en mayor proporcién con el método de monovision por que
los efectos de la falta de definicibn monocular es mayor que la falta de
definicion binocular €873,
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En cuanto a los resultados de sensibilidad al contraste se ve leve reduccion con
ambos métodos en frecuencias espaciales altas (18 c¢/°) pero es un poco mayor
con el método de monovision, debido a la interaccion de la informacion clara y
borrosa que ocurre presumiblemente en las células binoculares de la corteza
visual ®mientras q con los progresivos esto puede estar relacionado con la
presencia de imagenes superpuestas, producidas por este método de
correccion, ya, que el desplazamiento de Imagenes secundarias en las rejillas
de onda sinusoidales utilizadas para medir la sensibilidad contraste interfiere
Opticamente en la imagen de enfoque y reduce el contraste en general. Esta
interferencia es menos notable en los patrones complejos como optotipos que
no contienen formas de onda sinusoidal continua. La disminucion de la FSC
con la edad, probablemente refleja una pérdida en el sub-sistema visual
responsable de la deteccién de baja frecuencia espacial, esta relacionada con
la perdida en la cantidad y calidad neuronal. Estudios "% han demostrado
gue en sujetos mayores de 50 afios existe una mayor reduccién en frecuencias
espaciales media y alta. Sin embargo, las tasas de incidencia de trastornos
como la catarata, el glaucoma, y enfermedades maculares en la que, la FSC es
anormal aumenta después de los 65 afios /.

Esta disminucion también puede estar relacionada con la afectacién de la
pelicula lagrimal con la edad, la cual en condiciones normales tiene un volumen
medio de 7 a 9 um y se calcula que entre los 10 y 40 afios la produccion vy el
volumen lagrimal se reduce hasta en un 50% ©7).

La pelicula lagrimal estd compuesta por tres capas: 1) capa lipidica, 2) capa
acuosa y 3) capa mucinica. La capa lipidica esta producida por las glandulas
de Meibomio, que liberan la secrecion por efecto del parpadeo y puede ser
regulada por el sistema parasimpatico. Esta capa tiene un espesor de 0.1um y
su funcibn mas importante es la de retrasar la evaporacion de la pelicula,
ademas de proporcionar una superficie de gran calidad Optica. La capa acuosa
tiene un espesor es de 6 a 8 um y esta segregada por las glandulas lagrimales
principal y accesoria, su funcién esta relacionada con la humectacién y
defensa; su secrecidn es una respuesta continua a la estimulacion sensitiva del
V par craneal. La capa mucinica procedente de las células caliciformes de la
conjuntiva permite a la pelicula lagrimal su estabilidad sobre el epitelio corneo-
conjuntival "®. Con el envejecimiento se asocia una disminucién de la
produccion de lipidos al igual que la atrofia de la glandula lagrimal lo que
conlleva a una modificacion en la cantidad y calidad de la secrecion lagrimal, al
producir menos agua y con una capa lipidica inapropiada para evitar su
evaporacion. Con menos sebo para sellar la capa acuosa, la pelicula lagrimal
se evapora mucho més rapido © 77,

Conociendo los cambios producidos en la visién binocular en especial, en la
estereopsis y en la sensibilidad al contaste, al adaptar alguno de estos métodos
de correccion, es de gran importancia tener en cuenta la ocupacion y
pasatiempos del paciente si estamos considerando una posible adaptacion, ya
gue existen profesiones o pasatiempos que requieren mayor uso de la vision
estereoscopica y mejor percepcion de contraste que otras, tal seria el caso de
los arquitectos, cirujanos, joyeros, carpinteros o personas que trabajen en
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construccion a grandes alturas como los albafiiles, y en deportes como tenis,
beisbol, esgrima, que requieren mayor precisidon en distancia, profundidad,
volumen y detalle.
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9. Conclusiones

Al hacer la comparacion entre los métodos de correccion para presbicia
con lentes de contacto: monovision y progresivos se puede ver que la
principal diferencia es la disminucion de Ila agudeza visual
estereoscopica con el método de monovision, ya que en adiciones de
1.50 D puede verse disminuida hasta en un 58% y con adiciones
mayores de 2.00 su disminucién puede ser hasta en un 82% mientras
que con los progresivos la disminucion puede representar de un 30 a
40% de pérdida

La prueba de sensibilidad al contraste en las frecuencias espaciales
altas se ve disminuida con los dos tipos de correccion, sin embargo es
mayor con el método de monovision por el error refractivo inducido.

Ninguno de los dos métodos mostro pérdidas significativas de agudeza
visual lejana y ambos tipos de correcciones ayudaron a mejorar la vision
de cerca.
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10. Recomendaciones

Es importante llevar una exhaustiva evaluacién preliminar, historia clinica
detallada, pruebas de pelicula lagrimal, mediciones anatomicas, evaluacion de
parpados, refraccion y curvatura corneal, antecedentes oculares (uso lentes de
contacto, cirugfas previas) medicamentos prescritos actualmente 2

Una correcta anamnesis, con especial importancia de la ocupacion y aficiones
del paciente Y. Evaluar el estilo de vida y las necesidades visuales del
paciente *? para dar la correccién mas apropiada.

Un BUT de 10 segundos o mas ha sido recomendado para un uso diario de
lentes de contacto, Si el BUT esta entre seis y nueve segundos, los pacientes
deben ser instruidos que el uso de los lentes no puede ser de todo el dia o
pueden beneficiarse mas con el uso de lentes gas-permeables y frecuente uso
de gotas humectantes, si el BUT es de cinco segundos o menos normalmente
contraindica el uso de lentes de contacto, especialmente si esta medicién se
repite. Pacientes con disfuncién de glandulas de meibomio o blefaritis, su
calidad de la lagrima puede verse afectada, estas condiciones primero deben
ser tratadas antes de adaptar al paciente con lentes de contacto 2.

Es importante considerar el intervalo de parpadeo. Un parpadeo normal, se
produce de cada cuatro a cinco segundos; si un paciente parpadea con menos
frecuencia puede afectar el éxito del uso de lentes de contacto 2.

Advertir al paciente de la posibilidad de falta de definicion o imagenes
secundarias en condiciones de baja iluminacién ®, sufrir mareos, visién de
halos o destellos sobre todo durante la conduccién nocturna, ¥ asi como de
la opcién que puede requerir gafas de lectura para tareas de vision proxima
fina, prolongada ®, o en condiciones nocturnas (iluminacién tenue) o gafas de
distancia para tareas criticas como conducir 2.

Quinn ha propuesto para la adaptacion de monovisibn modificada que la
adicion del ojo dominante sea pequefia y la del ojo no dominante con suficiente
potencia extra ).

Pacientes usuarios de monovision con adiciones altas son capaces de
mejorar Estereoagudeza mediante el uso de monovisién modificada .

A partir de la literatura clinica la percepcion subjetiva de adaptacion a
monovision puede durar 3 semanas tiempo para determinar si el paciente
puede aprender a suprimir el desenfoque monocular .

Si la ocupacién del paciente exige tareas de cerca puede estar mejor corregido
con la lente de cerca en su ojo dominante ©.
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Considerando que la vision de imagenes simultaneas reduce el contraste y la
calidad de Ila imagen, el optdbmetra debe considerar las necesidades y
exigencias de claridad visual del individuo a la hora de decidir cual de los dos
tipos de correccién debe ser adaptada ©.

La monovision es mas exitosa en présbitas incipientes, o que no requieran alta
demande de visién de profundidad *?.

La actualizacion permanente en cuanto a disefios, materiales y parametros de
los diferentes tipos de LC para poder informar y ofrecer al paciente la opcion
mas apropiada para su defecto visual.
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