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RESUMEN

La insuficiencia de convergencia es un problema comuin de coordinacion muscular en
el cual los ojos tienden a desviarse hacia afuera (exoforia) con la lectura o cuando se
realizan actividades de cerca. Los sintomas mas caracteristicos son los astenoépicos.
Es una de las causas mas frecuentes de disconfort ocular. Se diagnostica cuando la
exoforia es mayor de cerca y el paciente tiene uno o ambos de los siguientes signos:
un punto préximo de convergencia remoto y/o reserva fusional positiva reducida. No
existe un consenso para su diagnéstico y tratamiento, aunque muchos coinciden en
que la terapia visual y la aplicacion de los adelantos técnicos donde los programas de
computacién juegan un papel importante logran una pronta mejoria en estos
pacientes.
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ABSTRACT

Convergence insufficiency is a common eye muscle coordination problem in which the
eyes tend to drift outward (exophoria) when reading or doing some work at near
distance. The most frequent symptoms are the asthenopics. Convergence
insufficiency is one of the most common causes of ocular discomfort. The diagnosis is
based on exophoria greater at near distance, a remote near point of convergence and
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decreased convergence amplitudes. There is not any consensus whatsoever about
diagnosis and treatment, although many agree on the fact that the visual therapy and
the application of technical advances - computer software packages play an important
role - manage to attain rapid visual improvement in these patients.

Key words: convergence insufficiency, asthenopia, exophoria, visual therapy.

INTRODUCCION

La insuficiencia de convergencia (IC) es un problema comun de coordinaciéon muscular
en el cual los ojos tienden a desviarse hacia afuera (exoforia) cuando se lee o en
otras actividades de vision cercana.*

Actualmente los nifios se desenvuelven en una sociedad muy desarrollada en la que la
educacioén se basa en la estimulacion temprana. Esto hace que desde pequerios sus
actividades requieran una gran demanda visual. Por lo tanto, el estado de su sistema
visual va a condicionar su aprendizaje escolar y su desarrollo como personas.?

Con el aumento del trabajo de cerca, se presentan a nuestra consulta pacientes de
diferentes edades con sintomas astenoépicos que en su gran mayoria les dificulta
realizar sus actividades cotidianas, ya sean escolares o profesionales. Las disfunciones
binoculares no estrabicas son muy comunes en la practica optométrica * y, aunque los
datos de prevalencia son muy variados, en nuestra experiencia clinica observamos
que la insuficiencia de convergencia es un motivo de consulta frecuente.
Tradicionalmente el tratamiento para esta disfuncién ha creado controversia entre
oftalmdlogos y optometristas por falta de consenso con respecto al tratamiento mas
adecuado.*®

En los dltimos afios un grupo de casi 100 investigadores (optometristas, oftalmoélogos
pediatricos y ortoptistas) han realizado varios ensayos clinicos para conocer la
efectividad de los diferentes tratamientos en la insuficiencia de convergencia,
conocido como CITT por sus siglas en inglés, y los diferentes resultados se exponen
en esta revision.

Se realiz6 una profunda y exhaustiva revision bibliografica para actualizar este tema,
su diagndstico, prevalencia y opciones de tratamiento.

DESARROLLO

La insuficiencia de convergencia es una de las disfunciones no estrabicas de la vision
binocular mas frecuente y que conduce a una sintomatologia asociada a tareas en
vision préxima, con la consiguiente repercusion que tiene en el rendimiento laboral y
académico de los sujetos que la padecen. ’
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Etiologia

La etiologia de la IC aislada, no relacionada con trauma o enfermedad neuroldgica, no
ha sido completamente determinada. Se piensa que la IC primaria es causada por un
desequilibrio de los movimientos de los ojos en las vergencias que pueden ser innatos
o de etiologia adquirida.®?®

En 1855, Von Graefe describié por primera vez sus sintomas y le dio una explicacion
de origen miogénico. Posteriormente fue considerada por algunos oftalmélogos como
un sindrome astenoépico que, aungue era manejada con terapia ortoptica, se pensaba
tenia un origen psicdgeno y era incurable por estar asociada a neurosis. Esta vision de
la etiologia no resistié el paso del tiempo.®*°

Los descubrimientos actuales hacen pensar en una etiologia inervacional explicada por
la respuesta de los pacientes que mejoran la sintomatologia después del tratamiento
y las medidas objetivas del punto préximo de convergencia y las reservas fusionales
positivas.?*°

Aunque el mecanismo exacto que causa la IC es desconocido, cientificos han podido
descubrir los centros neuroldgicos que controlan los movimientos de los ojos en la
convergencia, localizados en el cerebro medio. La formacién reticular esta involucrada
en el control de la velocidad y amplitud durante los movimientos de convergencia

fusional y acomodativa.*®**
Incidencia y prevalencia

Los estudios clinicos analizados muestran grandes diferencias en la incidencia de la
IC. Estos resultados pueden estar atribuidos a los parametros usados, las poblaciones
estudiadas y los métodos de medida o mensuraciones utilizadas *. Aunque se puede
presentar a cualquier edad, es muy comun en la poblacién adulta joven. Se estima
una incidencia en la poblacién general entre 0,1 a 0,2 %.° Mientras las
exodesviaciones solo estan presentes en el 1 % de la poblacion general, la IC esta
presente entre el 11-19 % de nifios con una exodesviacién.*%*%2

Cooper, en su revision del tema, refiere que es uno de los desérdenes mas comunes
de la vision binocular en EE.UU., y afecta a aproximadamente el 5 % de la
poblacion.*® En pacientes con presbicia también esta ha sido encontrada; en este caso
pudiera responder a etiologia diferente a la de poblaciones mas jovenes, donde los
individuos pueden hacer uso todavia de la convergencia acomodativa.®

A nivel clinico se ha encontrado una gran relacién entre las anomalias binoculares
comunes y los desérdenes de atencién e hiperactividad. El 16% de los nifios con
déficit de atencidn tiene problemas de IC. Los nifios con esta disfuncién tienen tres
veces mas posibilidades de presentar déficit de atencion e hiperactividad.?

Los informes actuales muestran una frecuencia de la IC entre 2,25 y 8,3 %, en datos
recogidos de los estudios clinicos en nifios y estudiantes de la universidad. Hallazgos
de informes mas recientes plantean que la incidencia varia de 1 a 25 %.8

Cuadro clinico

Los sintomas estan asociados con el uso prolongado de los ojos en vision proxima. El
paciente puede estar asintomatico, pues evita el trabajo de cerca o en ocasiones se
tapa un ojo para evitar asi la visidon binocular. Los mismos pueden ser muy variados,
al punto de que algunos pacientes pueden tener una IC significativa y presentar
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solamente ligeras molestias mientras que otros con una IC ligera manifiestan
sintomas severos. Es por eso que pacientes con sindrome de monofijacion
probablemente presenten menos sintomatologia.®*®

Estos son mas intensos al final del dia y se presentan como problemas de rendimiento
visual, tanto en lectura como en comprension, tras periodos prolongados de tiempo
en vision préoxima. Se pierden en la lectura, se saltan u omiten palabras, releen el
texto, pierden la concentracion, las letras se mueven, somnolencia al leer, lectura
lenta, y en ocasiones evitan la lectura. Les cuesta mucho esfuerzo leer, no les ha
gustado nunca leer o son malos lectores.?'’ Dada esta presentacion en la evaluacion
de pacientes con astenopia ocular la insuficiencia de convergencia tiene que formar
parte del diagndstico diferencial. Otros sintomas pueden incluir cansancio ocular,
cefaleas, diplopia.®*!

Como hemos expresado anteriormente, estos pacientes presentan un cuadro clinico
florido dentro del cual se destacan los siguientes sintomas: ***%1°

- Cefalea: el dolor puede producirse durante la lectura o después de largos periodos
de esta, aunque puede aparecer sin la realizacion de tareas de cerca precisamente.
Esta localizado con frecuencia en el area frontal o periocular, como resultado del
esfuerzo sostenido para aumentar la convergencia fusional. El dolor de cabeza
resultante puede potenciar otros dolores de cabeza subyacentes como las migrafas.

- Astenopia: se manifiesta como cansancio, tirantez o ardor en los ojos con el trabajo
de cerca. Algunos pacientes refieren sentir que algo anormal sucede en sus 0jos pero
no logran definir una descripcién exacta del problema. También describen una
sensacién de presion alrededor de los ojos. Estas quejas son el resultado del aumento
de la convergencia y el esfuerzo acomodativo necesario para mantenerla.

- Dificultad para la lectura y tareas de cerca: el paciente puede referir de forma
intermitente, visidon borrosa de palabras, con movimiento de las lineas y pérdidas de
lugar; falta de concentracion con dificultad en la comprensién mientras se lee.
Dificultad con lecturas por largos periodos de tiempo que empeora los sintomas
cuando se incrementa el tiempo de las tareas de cerca. Algunos pacientes no
describiran los sintomas porque simplemente hacen fuerte anulacion de las tareas de
vision cercana.

- Diplopia: se puede presentar como dos imagenes distintas o un traslapo de las
mismas. En la IC, las imagenes estan horizontalmente desplazadas. Muchos pacientes
presentan dificultad para descifrar la imagen doble y se quejan de tener vision
borrosa. En algunos casos refieren cerrar un ojo al leer para aliviar la diplopia. Este
sintoma normalmente es el resultado de la exodesviacion relacionada con la vision de
cerca en la IC, pero otras formas de estrabismo subyacente, como las esoforias,
pueden volverse manifiestas cuando la fusién se rompe.

La anomalia binocular que se presenta con mayor frecuencia en la poblacién infantil
es el exceso de convergencia. Sin embargo, en pacientes con déficit de atencién nos
encontramos con mas frecuencia la 1C.**%°

Diagnodstico

El diagndstico de IC esta basado en la sintomatologia referida asi como en los
resultados del examen fisico donde la exoforia es mayor de cerca que de lejos y el
paciente tiene uno o ambos de los siguientes signos: un punto préximo de
convergencia o reservas fusionales positivas disminuidas. Si el paciente suprime, se
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pueden encontrar resultados clinicos anormales sin que refiera ninguno de los
sintomas mencionados.®**'®

Punto préximo de convergencia (PPC):

No existe acuerdo general en lo que constituye un punto cercano normal en edades
pediatricas, algunos lo consideran normal cuando el punto de ruptura es menor de
10 cm,?!* mientras otros cuando este es igual o menor de 6 cm.*>*"*° Otros
consideran que el paciente tiene una IC cuando el punto de ruptura es mayor de

10 cm y el de recobro mayor de 15.%°'° Nosotros consideramos que el paciente es
portador de una IC en edad pediatrica cuando el punto de ruptura es mayor o igual a
6 cm siguiendo los criterios utilizados por el CITT y mayor de 10 en los adultos. La
experiencia clinica revela que esta medida puede ser inconstante entre los pacientes.

Se mide con estimulo acomodativo para evaluar la capacidad total del sistema,
desatando todos los tipos de convergencia: proximal, acomodativa, fusional, ténica y
adaptativa. Se determina el punto de ruptura y el punto de recuperacién de la vision
binocular. El valor del punto de recuperacion limita la zona de la visién binocular
coOmoda y estable; la distancia que se encuentra entre el punto de ruptura y el de
recuperaciéon serad una zona de vision binocular inestable, por ende con sintomatologia
y por ultimo la distancia entre el punto de ruptura y el plano facial sera siempre la
zona de visdn monocular. El valor de rotura es superior a 10 cm y el recobro es
mayor de 15 cm. Para evitar esa vision inestable los pacientes presentaran una
distancia de trabajo corta. Asi trabajan en monocular y evitan la binocularidad. >**

Con una observacion cuidadosa se puede percibir que el paciente con IC aumenta el
esfuerzo para lograr mantener la misma antes de que el punto cercano se logre. Esto
puede manifestarse como un movimiento lento o dando tirones, en lugar del
movimiento consistente visto en la convergencia normal, o el desarrollo de una
exodesviacion con el mantenimiento prolongado en un punto cercano mas alla de la
capacidad del paciente.

Reservas fusionales positivas:

El estimulo para la convergencia fusional de cerca es una imagen dispar en la retina.
La amplitud de convergencia fusional o reserva fusional positiva es la cantidad de
convergencia de disparidad temporal superada necesaria para mantener la fusion
binocular de cerca.'®

Los prismas de base externa se usan para medir las reservas fusionales en
convergencia. Para lograr esta medida, el paciente fija un test primero de lejos
después de cerca. Una vez que el paciente mantiene la fijacion de un objeto, se
coloca delante de un ojo, en sentido creciente una barra de prismas o prismas
rotatorios de Risley hasta que el paciente refiera ver doble o turbio (punto de rotura
de fusidén) y comenzamos a decrecer hasta que el paciente vea de nuevo normal
(punto de recuperacion). En la IC estas estaran disminuidas provocando una
incapacidad para mantener la fijacion de cerca.

El punto de recuperacién, donde se restablece la fusién después de estar rota,
también puede ser un indicador potencial de la fusion. Como las amplitudes de
convergencia son bajas el punto de la recuperacién retrocedera también.
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Foria o tropia:

La mayoria de los pacientes con IC mostrara grados variables de exoforia o incluso
una exotropia intermitente de cerca (exoforia de cerca mayor que de lejos, ortoforia
de lejos con exoforia de cerca).

Resumiendo, los signos mas caracteristicos de una IC son: una exoforia
descompensada solamente durante la visidon de cerca, una disminucién de la reservas
fusionales positivas y un PPC alejado. En el estudio de estos pacientes podemos

encontrar otros parametros alterados como son:%#811:16.21.22

- La relacion AC/A baja.

- La supresioén puede ser intermitente en cerca. Si es significativa, se reduce la
estereopsis.

- La acomodacion relativa positiva (ARP) presenta un valor normal y la acomodaciéon
relativa negativa (ARN) presenta un valor muy bajo.

- En cuanto a la flexibilidad acomodativa (FA) tendra dificultad en aclarar las lentes
positivas binocularmente.

- La postura acomodativa es baja (PA). Esto sugiere que el paciente esta usando la
convergencia acomodativa para suplementar la inadecuada vergencia fusional positiva
y asi mantener la vision binocular.

- A veces aparece un exceso de acomodacion secundario junto a la insuficiencia de
convergencia. En este caso, ademas de los signos anteriores encontramos:

e Una FA pobre con lentes positivas en monocular.
e Visién borrosaenlgos. Al principio laborrosidad de lg os estransitoria. Si no se
trata, desarrollara miopia.

Tratamiento de la insuficiencia de convergencia

Diversos tratamientos no quirdrgicos son prescritos para la insuficiencia de
convergencia, incluidas las gafas de lectura con prisma de base interna, y los
ejercicios de convergencia domiciliarios: acercamiento del lapiz, la ortoptica o terapia
visual domiciliaria y la ortéptica o terapia visual en consulta. Aunque la cirugia es una
opcidn de tratamiento para la insuficiencia de convergencia, se usa rara vez debido a
la naturaleza invasiva de esta y sus complicaciones potenciales.?*** Aun para los
pacientes con insuficiencia de convergencia, no hay consenso con respecto al
tratamiento mas efectivo. Aqui se exponen los diferentes resultados, lo que ayudara a
los médicos a seleccionar los tratamientos mas adecuados para los pacientes con esta
afeccion.

Gafas de lectura con prisma de base interna:

Hay diversos métodos para determinar la magnitud del prisma que debe prescribirse.
El prisma en funcion del criterio de Sheard establece que su magnitud debe ser
suficiente para garantizar que la convergencia fusional compensatoria sea dos veces
la magnitud de la foria.?>*®

En uno de los estudios realizado por el CITT se encontré que las gafas de lectura con
prismas de base interna no fueron mas efectivas que las gafas de lectura placebo
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para mejorar los signos o sintomas clinicos en nifios entre 9 y 18 afios.?® Dusek y
otros, consideran que la terapia visual con computadora y la correccidon prismatica son
opciones efectivas para tratar a pacientes con IC asociada a déficit de la lectura sin
dafio intelectual o psicoldgico previo priorizando siempre el uso de los prismas en
estos pacientes.?’ Teitelbaum 2009, encontré que las gafas de aumento progresivo
con prisma de base interna fueron mas efectivas que las gafas placebo para mejorar
los sintomas de IC en adultos présbitas. 2°

Ejercicios de acercamiento del lapiz:

Una encuesta realizada a 400 oftalmdlogos, durante la conferencia anual de la
Sociedad Oftalmolégica de Delhi en 2007, evidencid que el 79 % utiliza como primera
linea de tratamiento en los pacientes con IC los ejercicios ortépticos (pencil push-ups)
y el 30 % reportd obtencidon de resultados satisfactorios en sus pacientes, seguido de
ejercicios con el sinoptéforo (18 %).%8

Scheiman y otros realizaron una encuesta entre los optometristas y oftalmdélogos en
los Estados Unidos. Los resultados sugieren que el tratamiento mas comun prescrito
por optometristas es el pencil push-ups (36 %), seguido de terapia visual en el hogar
(22 %) y terapia visual en la consulta (16 %). Similares respuestas se obtuvo de los
oftalmélogos quienes los indican en un 50, 21 y 10 %, respectivamente.?®

Scheiman y otros plantean que esta terapia mejora en alguna medida los sintomas y
signos, pero que se debe combinar con otras terapias como los ordenadores para
obtener mejores resultados en los pacientes.®

Coincidiendo con este trabajo, Kim plantea en la Korean Journal Of Ophthalmology,
que 12 semanas de ejercicios de acercamiento del lapiz constituyen una terapia facil,
libre de costo y efectiva para los pacientes con IC. *°

Terapia visual (TV):

La terapia visual es la opcibn mas recomendada para tratar a pacientes con IC.
Existen numerosos trabajos comparando este tipo de tratamiento con las otras
opciones y los resultados se muestran a continuacion:

Lavrich concluyé en su estudio que la TV intensiva es el tratamiento de eleccién para
la IC. El acercamiento del lapiz y el uso de tarjeta acomodativa juegan un papel
importante en el tratamiento de esta cuando se usan como parte de un programa
ortéptico mas intenso. Los prismas de base interna lo reserva para reducir los
sintomas en présbitas.?

Existen numerosas investigaciones del CITT donde se comparan los resultados del
tratamiento de la terapia visual con otras opciones de tratamiento. Scheiman en su
estudio piloto, refirié que la TV fue mas efectiva que el acercamiento del lapiz o la
terapia visual placebo en reducir los sintomas y signos de la IC en nifios de 9 a

18 afnos. Ni el acercamiento del lapiz ni la TV placebo fueron efectivos en mejorar
sintomas y signos asociados con la 1C.*’

En otro trabajo se sefiala que la terapia visual ambulatoria es mas efectiva que los
ejercicios para IC en la casa o la terapia visual con computadora en casa para nifios.
En la poblacién adulta la evidencia de efectividad de los tratamientos no quirdrgicos
para la IC es inconsistente.®
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Otra investigacion, con seguimiento de hasta un afio después de realizado el
tratamiento con el programa de terapia visual para la convergencia y la acomodacion
en la consulta durante 12 semanas, plantean que la mayoria de los nifios entre 9 y
17 afios se mantuvieron asintomaticos después de un afio de haberlo
descontinuado.??

De otra manera, Serna y otros encontraron en su estudio que los ejercicios ortépticos
con computadora en la casa redujeron los sintomas y mejoraron el PPC y las
amplitudes fusionales, lo que constituy6 una efectiva opcién terapéutica.®?

La terapia visual para la convergencia y la acomodacion en la consulta con refuerzo
domiciliario por 12 semanas proporciondé una mejora significativa en los sintomas y
las medidas clinicas de PPC y vergencia fusionales positivas VFP.?*

En nifios entre 9 y 17 afios después de 12 semanas de tratamiento, donde se
comparan cuatro opciones de tratamiento (TV acomodacién convergencia en la
consulta con refuerzo domiciliario, TV acomodacién convergencia en la casa,
acercamiento del lapiz en la casa y terapia placebo en consulta) concluy6 que la TV es
efectiva en mejorar la amplitud acomodacion y facilidad acomodativa en nifios edad
escolar con IC sintoméatica y disfuncién acomodativa.®

Existen evidencias cientificas de la eficacia de la TV para el tratamiento de la IC; pero
no ocurre asi con otras anomalias no estrabicas y alteraciones acomodativas.*® El

tratamiento especifico en caso de insuficiencia de convergencia estaria encaminado a:
2,16

- Eliminar la causa:

= Aquellos factores que pueden descompensar una heteroforia pueden agravar una IC
por lo que hay que tener en cuenta la salud general y las condiciones de trabajo.

- Correccion del error refractivo:

< Si la miopia es secundaria a un problema de convergencia se prescribe toda la
miopia, aunque sea insignificante, ya que la acomodaciéon no esta afectada.

= Si la miopia va acompafada de exceso de acomodacién no prescribimos la miopia,
pero se recomienda realizar terapia visual para remitir la insuficiencia de convergencia
y el exceso de acomodacion. Si al realizar la terapia visual la miopia no desaparece
del todo es que parte esta estructurada. En este caso le prescribimos esta miopia al
final de la terapia.

< Si la insuficiencia de convergencia va acompafiada de hipermetropia alta, en caso de
prescribir toda la hipermetropia se agravan los sintomas y puede llegar a producirse
exotropia intermitente. En este caso se hace primero terapia visual y luego se corrige
si adquiere la vergencia suficiente para compensar la exoforia que le provoca la
correccion. Siempre se corrige la hipermetropia que sea capaz de compensar.

= Una adicidn positiva en cerca normalmente no es necesaria en estos casos.

eLa prescripcién de prismas no es necesaria en la mayoria de los casos ya que la
terapia elimina los sintomas. Sélo en caso de no querer hacer terapia prescribiriamos
prismas para evitar los sintomas.
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eLa terapia visual es lo mas efectivo. Los objetivos son desarrollar convergencia
voluntaria, normalizar las amplitudes de vergencia fusional positiva y normalizar la
acomodacion y su habilidad de estimularla y relajarla.

« Ejercicios para la casa. Acercamiento del lapiz y la Diplopia fisiologica.

CONCLUSIONES

El diagndstico correcto de la insuficiencia de convergencia es importante para indicar
el tratamiento y eliminar la sintomatologia en estos pacientes que tantos trastornos
visuales provocan en el pleno desempefio del trabajo de cerca dificultando su
desarrollo laboral, escolar y profesional. Investigaciones actuales muestran la eficacia
de algunos tratamientos duraderos e indica el potencial para las mas nuevas
intervenciones como los programas de la computadora en la casa. Un programa
intensivo de terapia visual parece ser el tratamiento de opcion por reducir los
sintomas de la insuficiencia de convergencia. Se hace necesario motivar la realizacion
de estudios de diagndstico, prevalencia y respuesta al tratamiento en nuestros
pacientes.
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