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RESUMEN
Objetivo: Valorar la efectividad de los prismas adosados en banda de Palomar (PABP)® en pacientes con hemianopsia 
homónima completa (HHC).
Material y métodos: Se ha realizado un estudio en 20 pacientes que presentaban un cuadro neurooftalmológico con una 
pérdida sectorial de campo visual, tipo HHC. Se han analizado las técnicas de rehabilitación visual empleadas, así como 
el tiempo de adaptación de las mismas y los resultados obtenidos con la rehabilitación visual. El grado de mejoría en la 
deambulación, orientación espacial y capacidad de andar sin ayuda se han cuantificado utilizando un cuestionario de 
calidad de vida diseñado específicamente para este estudio.
Resultados: Los resultados obtenidos muestran un 85,5% de pacientes adaptados con éxito a la visión próxima y lejana.
Discusión: Las HHC crean una incapacidad visual muy invalidante, especialmente en las personas que conservan una 
buena agudeza visual y presentan este defecto neurológico. Estas pérdidas campimétricas alteran notablemente la 
calidad de vida del paciente. Mediante la adaptación de PABP en pacientes hemianópsicos se contribuye 
significativamente a la mejoría de su calidad de vida.

RESUM
Objectius: Valorar l'efectivitat dels PABP a pacients amb HHC.
Material i mètodes: S'ha realitzat un estudi a 20 pacients que presentaven un quadre neurooftalmològic amb una pèrdua 
sectorial de camp visual, de tipus HHC. S'han analitzat les tècniques de rehabilitació visual utilitzades, així com el temps 
d'adaptació i els resultats obtinguts amb la rehabilitació visual. El grau de millora en la deambulació, orientació espaial i la 
capacitat de caminar sense ajuda s'han quantificat mitjançant un qüestionari de qualitat de vida dissenyat especialment 
per a aquest estudi.
Resultats: Els resultats obtinguts mostren un 85,5% de pacients adaptats amb èxit tant a la visió d’aprop com de lluny.
Discussió: Les HHC creen una incapacitat visual molt invalidant, especialment en les persones que conserven una bona 
agudesa visual i només presenten aquest defecte neurològic. Aquestes pèrdues campimètriques alteren notablement la 
qualitat de vida del pacient. Amb l'adaptació de PABP a pacients hemianòpsics es contribueix significativament a la 
millora de la seva qualitat de vida.

ABSTRACT
Objective: To analyse the efficiency of the PABP and evaluate the quality of life in patients with HHC.
Methods: 20 clinical cases of patients with HHC were collected. Visual rehabilitation techniques were used as well as the 
adaptation time and the results obtained from the treatment were evaluated. The grade of improvement in deambulation, 
spatial orientation and ability to walk without help were measured using a quality of life questionnaire designed specifically 
for this study.
Results: The results obtained were promising with more than 85.5% of patients successfully adapting to short and long 
vision.
Conclusions: The adaptation techniques significantly contributed to an improvement of the quality of life of the patients. 
The binocular adaptation and the central position of the prisms are very important. Palomar's questionnaire is a useful and 
simple tool for quantifying the improvements achieved in quality of life.

Objetivo
Valorar la efectividad de los PABP en 20 pacientes afectos de HHC.

Material y métodos
Hemos seleccionado un total de 20 pacientes de nuestro fichero clínico, todos ellos con un cuadro neurooftalmológico 
que les producía una pérdida sectorial de campo visual, tipo HHC de más de un año de evolución. Estos pacientes han 
sido tratados para su rehabilitación visual con la técnica de los PABP. Así mismo se ha descrito la respuesta subjetiva de 
los pacientes; concretamente, el grado de mejoría obtenida (deambulación, orientación, capacidad de caminar solos, 
etc.), ha sido valorado mediante un test de calidad de vida diseñado por el autor (Figura 1A y 1B), que se les ha realizado 
a estos pacientes, antes y después de la adaptación de las ayudas visuales. Este cuestionario se ha diseñado para 
valorar subjetivamente el grado de calidad de vida del paciente; consiste en diez preguntas sobre situaciones y acciones 
cotidianas que pueden verse alteradas en este tipo de cuadros clínicos.

Figura 1A. Cuestionario de valoración de la calidad de vida de los pacientes afectos de HHC

Página 1 de 5Articulo_Oftalmologia_18436

05/10/2012http://www.annalsoftalmologia.com/imprimir.php?id_articulo=18436



Figura 1B. Cuestionario de valoración de la calidad de vida de los pacientes afectos de HHC

Se les realizó previamente a la adaptación de las ayudas visuales, un estudio minucioso del campo visual, mediante el 
campímetro computadorizado Dicon LD 400 (Paradigm-Medical) o mediante el campímetro Goldman (Zeiss). Hemos 
empleado también la “Prueba del Fenómeno de extinción Visual de Palomar” (FEV-PAL®) (Figura 2) para valorar si la 
pérdida campimétrica respeta o no la línea media, dato de gran importancia a la hora de realizar adaptaciones de ayudas 
de rehabilitación visual en pacientes hemianópsicos. El FEV-PAL es una aplicación informática que ha sido diseñada para 
realizar una exploración rápida de los veinte grados centrales del campo visual, para la detección del fenómeno de 
extinción visual, y para saber si la perdida campimétrica respeta o no, la línea media.

Figura 2. Ejemplo de las pantallas de la  aplicación  informática FEV-PAL®,  para la exploración del el ojo 
derecho, donde se  presentan estímulos simultáneos a la vez de dos en dos, en la línea media, a una velocidad  

de presentación de 0,20 segundos, para saber si la hemianopsia respeta o no la línea media

Una vez realizadas las exploraciones y el test se procede a calcular la potencia prismática de los PABP (entre 15 y 20D). 
Los prismas se colocan con las bases orientadas hacia el lado del defecto hemianópsico, realizando un desplazamiento 
entre 1 y 5,5 mm del centro hacia el lado hemianópsico1-3, dependiendo de la homogeneidad de la pérdida central del 
campo. Para explicar al paciente lo que ocurre con los PABP se le muestran unos gráficos donde se aprecia el efecto de 
los prismas y el desplazamiento del campo que se produce en cada ojo así como el resultado en el campo binocular 
(Figura 3). El paciente puede tardar hasta dos meses en aceptar el desplazamiento del hemicampo recuperado4,5. En 
cuanto a la visión cercana, se calcula la potencia mediante la caja de pruebas de los PABP realizando los cálculos 
mediante error y ensayo1,5.

Figura 3. Esquema que muestra el efecto de los PABP y el desplazamiento del campo que se produce, así como 
el resultado en el campo binocular, en una HHC derecha (a), y en una HHC izquierda (b)

La técnica de rehabilitación empleada en la visión lejana, inicialmente fue la colocación de unos prismas Press-on6-8, 
provisionalmente y recortados en banda, realizando una revisión al mes para comprobar que no es necesario un reajuste 
de la potencia de los prismas ni una modificación del centrado, procediendo entonces a la fabricación definitiva de los 
PABP, en monofocal (Figura 4) o en bifocal (Figura 5) dependiendo del caso.

Figura 4. Gafa de visión lejana monofocal, con prismas adosados de Palomar, con las bases orientadas hacia el 
lado derecho del paciente en el caso de una HHC derecha
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Figura 5.  Paciente con HHC izquierda, rehabilitado inicialmente provisionalmente con prismas Press-on (a)  y 
posteriormente adaptado a los prismas adosados en banda de Palomar  en bifocal(b)

Resultados
Un 75% (14 casos) presentaban una HHC izquierda y un 25% (6 casos) derecha. Las edades estaban comprendidas 
entre los 25 y 80 años, con una edad promedio de 54 años. Estudiando la incidencia por género, un 70% de los casos 
eran hombres y un 30% mujeres. Dentro del grupo de los hombres, un 55% correspondía a HHC izquierda mientras que 
un 15% era derecha, y respecto al 30% de mujeres, un 20% era HHC izquierda y un 10% era derecha.

La agudeza visual en visión lejana con corrección era de 20/20 en 11 casos, de 20/22 en 4 casos, de 20/30 en 2 casos e 
inferior en los 3 casos restantes. La agudeza visual en visión próxima con corrección oscilaba entre 20/20 y 20/40. En la 
tabla adjunta (Tabla 1) se muestran las características de los pacientes: edad, sexo, AV lejos, AV cerca, CV, y el tipo de 
defecto encontrado (hemianopsia homónima derecha/izquierda y congruente/incongruente).

Tabla 1. Características de los pacientes (sexo, edad AV lejos, AV cerca), de la campimetría realizada 
(Computarizado Dicon o Goldman) y del defecto encontrado (HHC derecha/izquierda y Congruente/incongruente)

En visión lejana aceptaron ayuda visual un 55% de los casos con Prismas adosados de Palomar, un 20% con Prismas 
adosados en banda de Palomar con Bifocal y un 15% con Prismas Press-on. Un 5% no se adaptó correspondiente a un 
caso con prisma Press-on y un paciente (5%) falleció durante el seguimiento.

En visión próxima aceptaron ayuda visual un 50% con Prismas de Palomar, un 20% con prismas en banda de Palomar en 
Bifocal y un 15% aceptaron inicialmente los Prismas Press-on pasando posteriormente a todos ellos a PABP, ya 
constataron con los prismas Press-on una importante diferencia de nitidez entre los hemicampos visuales, refiriendo 
visión borrosa a través de los mismos. Un 10% no se adaptó correspondiente a dos casos tratados con prisma Press-on y 
un paciente (5%) falleció.

Discusión
Los pacientes que sufren un defecto HHC pueden rehabilitarse9-17, aunque evidencian una gran dificultad en la 
orientación espacial18. Así, aunque la mayoría de veces presentan una buena agudeza visual tanto en visión lejana como 
cercana, tienen grandes dificultades en la vida cotidiana19-25. Por todo ello, debería considerarse su inclusión en el ámbito 
de la baja visión, aunque no cumplan, en ocasiones, los criterios médico-legales descritos para pertenecer a este grupo, 
ya que la mayoría de estos pacientes conservan una buena agudeza visual estática.

Los resultados obtenidos con los prismas adosados de Palomar son muy alentadores. Creemos que esto se debe a que 
proporcionan una imagen de buena calidad óptica, que permite al paciente adaptarse más fácilmente a su entorno.

Por otro lado, defendemos que la determinación de la potencia prismática con la caja de prueba, permite obtener valores 
más precisos e individualizados.

Así mismo, pensamos que los resultados obtenidos se ven positivamente influenciados por los ejercicios de adaptación 
que han realizado los pacientes.

Adicionalmente, concluimos que un factor clave en el éxito de la adaptación a este tipo de ayudas radica en la 
incorporación de los prismas de forma binocular, aunque otros autores lo hacen monocularmente, refiriendo evitar la 
diplopía central26-28. Nuestra experiencia con este tipo de pacientes nos lleva a interpretar que la diplopía central que les 
aparece, es consecuencia de un mal centraje o una mala colocación de los prismas. Hipotetizamos que la fusión de los 
hemicampos visuales se procesa de forma secuencial29-31, realizando una reconstrucción correspondiente al espacio 
visual, en cada ojo, fusionando entonces ambos espacios reconstruidos. Esto también nos refuerza nuestra teoría de la 
gran importancia de realizar las rehabilitaciones visuales en ambos ojos (binocularmente), no conservar la visión 
binocular solo puede llevar a la confusión del paciente y al fracaso de la adaptación.

Así mismo, creemos que en el proceso de la adaptación de los prismas adosados de Palomar es importante realizar un 
minucioso examen del campo visual del paciente, ya que deberemos determinar si en su campo central la hemianopsia 
es congruente o incongruente, puesto que ello tendrá influencia en el centraje de los prismas en banda.

Por otro lado, tal como se ha evidenciado con los datos extraídos del cuestionario realizado antes y después de la 
adaptación, con este tipo de ayudas, podemos mejorar en gran cuantía la calidad de vida de de estos pacientes.

Aceptamos como resultado positivo que el paciente pueda deambular sin ayuda de un familiar o personal de compañía, 
que consiga ver la pantalla de televisión completa (sin giros de cabeza) y que logre realizar actividades de lectura, 
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escritura y dibujo, así como que pueda observar e interpretar correctamente la esfera del reloj.

La difusión de esta técnica de rehabilitación es de gran importancia y resulta crucial para animar a otros profesionales a 
trabajar en este apasionante campo, con el objeto de prestar ayuda a pacientes, a los que, en demasiadas ocasiones, 
lamentablemente se les deja sin tratamiento.

Conclusiones
Las HHC crean una incapacidad visual importante, especialmente en las personas que conservan una buena agudeza 
visual y sólo presentan este defecto neurológico.
Estas pérdidas campimétricas merman notablemente la calidad de vida del paciente.
La adaptación de PABP en pacientes hemianópsicos contribuye significativamente a la mejoría de su calidad de vida.
Los casos de HHC tienen tratamiento optométrico tanto para visión lejana como para visión próxima.
Hemos obtenido buenos resultados con nuestra técnica propia de la adaptación de los PABP en un bifocal.
Con los prismas Press-on no se consigue una visión de óptima calidad óptica, ya que la imagen que se obtiene a través 
de estas membranas de plástico es borrosa.
Como pauta de criterio de valoración, el cuestionario de Palomar empleado es un método analítico subjetivo que 
constituye una herramienta sencilla para cuantificar las mejoras logradas en cuanto a calidad de vida tras la adaptación a 
los prismas.
La adaptación a la ayuda visual de los prismas en banda suele lograrse en un espacio de tiempo que oscila entre quince 
días y un máximo de dos meses.
Intereses del producto
No hay interés comercial, el objetivo es difundir nuestras técnicas para que otros profesionales las utilicen.
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