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Resumen

Los trastornos visuales funcionales consisten en la presencia de sintomatologia ocular sin una base organica que la justifique. Es una situacion frecuente
en las consultas de oftalmologia. Puede ser hecho con intencién de engaiar, el simulador; o porque subyace una anomalia psiquica. En este protocolo
se describen estas situaciones, y numerosas técnicas diagndsticas para evaluar estos casos.

Palabras clave: Trastorno visual funcional. Pérdida visual no organica. Simulacién.

Resum

Els trastorns visuals funcionals consisteixen en la preséncia de simptomatologia ocular sense una base organica que la justifiqui. Es una situacié freqiient
en les consultes d'oftalmologia. Pot ser fet amb intencié d'enganyar, el simulador; o perqué a sota hi ha una anomalia psiquica. En aquest protocol es
descriuen aquestes situacions, i nombroses tecniques diagnostiques per avaluar aquests casos.

Paraules clau: Trastorn funcional visual. Pérdua visual no organica. Simulacié.

Abstract

Functional visual disorders are the presence of ocular symptoms without an organic basis to justify it. It is a frequent situation in ophthalmology clinics. It
can be done with the intention of deceiving, the simulator; or because there is an underlying psychic abnormality. This protocol describes these situations
and numerous diagnostic techniques to evaluate these cases.
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Trastornos visuales funcionales y simulacion

Introduccion y clasificacion

Se llama trastorno visual funcional (TVF), sintomas visuales idio-
paticos (SVI), o pérdida visual no organica (PVNO)' a la sintomato-
logfa ocular que no se acompafia de causa organica identificable.
Antiguamente se emplearon otros términos, como anestesia
retiniana, histeria ocular,ambliopia funcional o histéricay reaccion
de conversion visual®.

Un 5% de las consultas en oftalmologia son TVF y simuladores.
Se estima que un 14% de solicitantes de incapacidad visual tie-
ne dicho componente funcional®. Es un diagnéstico dificil y por
exclusion, al que hay que dedicar mucho tiempo. Con frecuencia
requiere la realizacion de pruebas complementarias y caras, o
derivacion a otro especialista. Por lo tanto, sélo se hace este
diagnostico tras una exploracién detallada, donde no encontra-
mos nada que justifique los sintomas. Afortunadamente, nuestra
especialidad es bastante objetiva.

Se presenta de dos maneras. Puede ser debida con intencién
de enganar, el simulador consciente o positivo, generalmente
por motivos econdmicos. O ser secundaria a una enfermedad
psiquiatrica.

Con este protocolo se pretende diagnosticar esta situacion con
métodos sencillos y rapidos, los que tenemos en una consulta,
ya que es habitual que sean derivados a valoracion neurooftal-
moldgica.

El simulador representa una enfermedad que no padece, es un
fraude consciente; por motivos econdmicos, laborales, afectivos,
emocionales ojudiciales. Suelen serindividuos mentirosos, egois-
tas, hipdcritas y con personalidad antisocial.
La enfermedad simulada? puede ser:

— Provocada, producida artificialmente.

— Alegada, la cita el paciente.

— Imitada, como un actor que reproduce los sintomas.

— Exagerada, acentua los sintomas reales que padece.

— Imputada, hay lesion, pero origen es falso.

La simulacién es mas frecuente en:
- Epocas de guerra.
— Ambiente carcelario.

— Medicina del trabajo.
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Patologfas psiquicas.

Grupos fanaticos, politicos o religiosos.

Denuncias por mala praxis médica.

La disimulacién o simulacién negativa, es la ocultacion de la
deficiencia que padece, aparenta normalidad o incluso una
superioridad de su sentido visual. Por ejemplo, el dalténico que
oculta su deficiencia.

La disimulacion? es mas frecuente en:

— Pruebas psicofisicas para policia, militares, pilotos, con-
ductores, ferroviarios y analistas (test colorimétricos).

— Gabinetes de medicina de empresa.
— Contratacion de seguros de vida y accidentes.

También el oftalmologo puede encontrar sintomas oculares sin
una causa que los justifique en enfermedades psiquidtricas. Mas
del 50% de los TVF presentan asociado depresién, ansiedad,
ataques de pénico y/o fibromialgia*. Es mas frecuente en nifios y
mujeres jovenes. En la mayorfa de los casos los sintomas aparecen
en ambos ojos y pueden modificarse por sugestion.

En la histeria destacan los trastornos motores, sensitivos y sen-
soriales, sin lesion en el sistema nervioso, y acontece en relacion
con situaciones de estrés o de conflicto psiquico’.

En la ambliopfa histérica o de conversién, el sintoma mas comun
es la disminucion de la agudeza visual (AV), y suele ser bilateral.
Otras alteraciones sensoriales son: defectos del campo visual,
vision de flashes, alucinaciones, diplopia mono o binocular, dolor
ocular, disestesias, etc. Las alteraciones motoras son mas raras,
suelen ser de tipo espastico (blefarospasmo, ptosis, anomalias pu-
pilares, alteracion de la convergenciay acomodacion, estrabismo,
nistagmo y lagrimeo), no en forma de pardlisis.

El sintoma de conversion estd relacionado con la idea que el pa-
ciente tiene de la enfermedad, y no con la anatomia y fisiologia
verdadera. Tiene una funcion en la vida psicoldgica del paciente,
su inicio es repentino, y esta asociado con problemas que no
puede resolver. Ante el sintoma adopta una actitud de extrema
exageracion o de indiferencia.

En la neurosis de renta el paciente utiliza de forma no consciente
su enfermedad ocular (accidente u operacion) para reorganizar
su vida, obtiene una ganancia a partir de su enfermedad, para
abandonar sus obligaciones.
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La depresiéon puede empeorar los sintomas oculares, es frecuen- — Ceguera cortical.
te que se presente de forma enmascarada, y es mas comun en ~ Dislexia 0 agnosia visual.
edades avanzadas®. Empeora la sintomatologia de: irritacion de

— Neuritis dptica retrobulbar.

la superficie ocular, dolores oculares, agrava las quejas por baja oo ) o
. o ) o — Pérdidas visuales transitorias.
agudeza visual, degeneracion macular, retinopatia diabética,

neuropatia dptica, cataratas, glaucoma, baja la sensibilidad al ~ Maculopatias con fondo ‘normal™ distrofias de conos

bastones, monocromatismo de conos, ceguera es-
contraste, etc’. y . , ceg

tacionaria congénita, AZOOR (acute zonal occult outer

La mala vision en los ancianos no solo aumenta el riesgo de de- retinopathy, retinopatfa zonal oculta externa), PAMM
presion, sino también el deterioro cognitivo, las caidas, la pérdida (paracentral acute middle maculopathy, maculopatia
de independencia e incluso la mortalidad. media central aguda), enfermedad de Stargardt y dis-

La ansiedad agrava la sintomatologfa ocular en casos de: mio- trofia macular oculta.

quimias, tics, astenopia, insuficiencia de convergencia, fotofobia, — Tumor con compresion quiasmatica.
sindrome de las pantallas de visualizacion, blefaritis, sequedad — Sindromes paraneoplasicos.
ocular, cefaleas por trastorno ocular, coriorretinopatia serosa Podemos observar el algoritmo diagnéstico’ en la Figura 1.

central y provocar elevaciones de la tensién ocular®. La ansiedad
como causa de sintomas oculares es mas frecuente en adultos

jovenes. Por ejemplo, un estudiante puede quejarse de dificultad
para leer o vision borrosa, cuando tiene cerca un examen. Anamnesis detallada
Psicosocial
C . Dejarle hablar
En los trastornos psicéticos el paciente puede pensar que las )
) . ) Sospechosos
alucinaciones son debidas a una enfermedad ocular. B —
) o Rebeldes al tratamiento

Hay casos de autolesiones oculares, trastornos facticios, que < Actitudes exageradas

ueden producir: blefaritis, conjuntivitis, hiposfagma, queratitis, Sl (B
P P ) J P 9 q Personalidad histérica
cataratas, y hasta perforaciones.
En el tratamiento es importante tranquilizar al paciente, y crear A
una buena comunicacién con los familiares®'®. Podemos explicar Exploracién ocular completa
que los sintomas no son graves o que mejoraran con el tiempo. l
No es recomendable recetar placebos, en forma de colirios, gafas
o vitaminas. En el caso de los nifos, los padres suelen estar muy Discordancia entre sintomas y exploracién
preocupados, es mejor dar las explicaciones a solas. Si es preciso
se puede derivar al psiquiatra, para valorar psicoterapia o trata-
miento farmacoldgico; si bien el paciente es reacio, ya que cree
tener una enfermedad ocular y no mental. ¢Paciente psiquiatrico? ¢Obtencion de beneficio?
Reevaluar al paciente es frecuente, en el trastorno de conversion i
le gusta ser explorado, lo que puede demorar mucho tiempo;

.g ) P ) d ) p ) ) ] P Sospecha de simulacion
mientras el simulador estd mas irritado. No se debe discutir con
el simulador, si desea un informe lo haremos. ¢
Es importante descartar otras causas de baja AV sin causa ocular Psicélogo o psiquiatra Meétodos de deteccion

p U de simulacion
aparente:
— Ambliopia. Figura 1. Algoritmo diagndstico.
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Simulacion de baja vision
Es la simulacién mas frecuente en oftalmologia, uni o bilateral,
desde leve a severa''.

Es importante que el oftalmdlogo no provoque recelos en el
presunto simulador, durante la anamnesis notaremos que no se
ajusta a la clinica habitual. Se debe conocer el contexto familiar
y laboral. Revisar la historia clinica de primaria y descartar el uso
de psicofarmacos.

Habitualmente estd mas interesado en el informe que en el diag-
nostico o tratamiento.

Ceguera bilateral

Valorar su actitud, coGmo camina, si evita los obstaculos, como
se sienta. Es Util observarle cuando esté en la sala de espera. Los

ciegos suelen mirar a quien les habla, el simulador puede evitar
la mirada. Con frecuencia acude a la visita con gafas de sol.

Puede realizar unas sencillas tareas propioceptivas. Un ciego
puede firmary juntar ambos indices o tocarse la punta de la nariz,
pero el simulador suele hacerlo con torpeza. Si al firmar se le inte-
rrumpe y vuelve a poner el boligrafo donde lo tenia, indica cierto
grado de visién, al menos 0,1 (Prueba de Roth o de la escritura). Se
puede trazar una linea recta, parar e indicarle que la prolongue,
el simulador dird que no lo puede hacer.

Prueba del espejo'® el explorador se pone delante del paciente
conun espejo grande, y lo gira adelante y atras por un eje vertical,
fijarse si gira los ojos. Es dificil que evite mirar su propia imagen'y
el fondo de la habitacion en movimiento (Figura 2).

Proyectar la figura del visuscopio en la fovea, es un estimulo dificil
de evitar.

Figura 2. Prueba del espejo.
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Ceguera monocular

Se puede hacer la prueba de Roth o las propioceptivas con el
ojo bueno tapado.

Si.con un prisma vertical de 5 dioptrias delante del ojo bueno ve
doble hay cierto grado de visién. Un prisma de de valor elevado
con la base externa delante del ojo ciego no deberia provocar un
movimiento hacia el vértice (Prueba de Weltz).

Prueba de Bonnet: se pone en un ojo 8 dioptrias prismaticas base
superior y en el otro 8 dioptrias prismaticas base inferior, encima
de una mesa hay un montén de monedas iguales, le pedimos
que las ponga en linea recta horizontal. Si no ve de un ojo lo
puede hacer.

Prueba de la linterna: el paciente mira de frente a lo lejos, se
ilumina con una linterna a 50 cm de la cara, la desplazamos
horizontalmente 1809, le indicamos que nos diga cuando la deja
de ver; si no es inteligente dird que no la ve al sobrepasar la linea
media delante del "ojo ciego”

Prueba de la falta: fijar un dedo a 15 cm de la nariz y delante del
ojo afecto, se acerca a unos pocos centimetros del ojo. Si es ciego
se rompe la convergencia.
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Al explorar los reflejos pupilares, nos encontramos con pupilas
isocdricas y normoreactivas, no hay déficit pupilar aferente relativo
(DPAR) en ese lado.

Reduccion de la vision unilateral

Tomar la AV a la mitad de distancia de la habitual, con lo que
duplicaria su valor. Podemos girarle y hacerle mirar la Idmina en
un espejo neutro, asi se triplica la distancia focal, si se para en el
misma linea del optotipo se considera una respuesta andémala
(Prueba de Barthélemy)? (Figura 3).

Otras pruebas que nos pueden ayudar:

— Prueba de Roth: al escribir su nombre y apellidos, le
tapamos el ojo bueno, el simulador afirmarad que no
puede continuar.

—  Pruebade Wick: medir la agudeza visual con optotipos de
figuras abiertas (anillos o E de Snellen), hasta que comien-
zan los fallos. Entonces se le dice que, aunque no las vea
bien nos indique hacia donde cree que estan abiertas, y
se cuenta el numero de fallos y aciertos. El simulador no
acierta, el colaborador adivina un 25% de posibilidades.

Figura 3. Prueba de Barthélemy.
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Se puede intentar confundir al paciente, para que no sepa qué ojo
estamos explorando, y para ello se usa la montura de pruebas o
el foroptero. Se le provoca confusion con lentes, y hay que vigilar
que mantenga los dos ojos abiertos. Colocar lentes esféricas de
alto valor delante de ojo sano y neutra en el “‘enfermo’, y valorar
la AV binocular, la AV alcanzada serd la del ojo enfermo. O poner
dos lentes que se neutralizan entre sf, por ejemplo +6y -6, la AV
del ojo supuestamente enfermo no se afectarfa. Otra variante
es poner un +6 delante de ambos 0jos, y después anadir un -6
delante del ojo enfermo y un neutro delante del ojo sano; la AV
obtenida serd la del ojo malo. También se puede explorar al AV
préxima con correccién positiva en el ojo sano, y rapidamente
se le hace mirar al optotipo lejano, la AV seré la del ojo afectado.

Optotipos especiales’*"

— Optotipos de Bravais. Se usan laminas coloreadas con
palabras o sumas, y filtros en la montura. Se basa en que
el color rojo sobre fondo blanco se anula con el filtro
rojo, y el verde se ve de color més oscuro. Si el paciente
acierta al poner el filtro rojo en el lado sano, es que ve
con el otro lado (Figura 4).

— Optotipos de Thibuadet. Son laminas aisladas, del mis-
mo grado de AV, pero de distinto tamano. La AV no
depende del tamafo del optotipo, sino del grosor
de las lineas. El simulador acierta los grandes, no los
pequenos (Figura 5).

Reduccion de la vision bilateral
Es una situaciéon mas compleja.

Se puede empezar a tomar al AV por las figuras pequefas, de
abajo a arriba si se usa la escala entera, ya que si se comienza por

Figura 4. Optotipos de Barvais.
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Figura 5. Optotipos de Thibuadet.

las grandes se parara antes. El simulador puede ser sugestionable,
animarle en la exploraciéon de AV.

Usar columnas con el proyector, no filas horizontales u optotipo
completo, asf se percibe peor la diferencia de tamanos.

Comparar con la AV de cerca: serd similar, salvo problemas de
acomodacion, presbicia o miopia.

Técnicas de penalizacién. Poner delante de ambos ojos lentes
de gran valor para que pierda la referencia, y después reducir las
dioptrias, alentdndole a leer.

“Lentes especiales”. Poner en la montura de lentes la correccién
adecuada, pero con lentes que se neutralizan, y explicarle que
con esas gafas se ve mejor. Si mejora la AV indica que no hay
lesion orgénica.

Alternar las figuras de los optotipos: Snellen, letras, nimeros,
Landot, etc. A veces se descubre al simulador al agotarlo, pueden
ser necesarias varias sesiones para desenmascararlo, tiempo y
paciencia.

Se puede intentar confundirle: “con ambos ojos la vision se

"o "o

duplica’, “con la pupila dilatada se ve mejor”, “con letras aisladas
se ve peor”, "por el agujero se ve peor” (estenopeico), ‘es como
un prismatico y mejora la vision” (foroptero), “estas laminas son

especiales’, “con su enfermedad se ve mejor la primera letra de
cada hilera’, etc.

Usar los optotipos de Thibaudet, prueba de Barthélemy, la de
Wick, etc.

Valorar la estereopsis con el test de Titmus, con la graduacién de
cerca, ya que requiere una buena AV'".

Relacion entre estereopsis y agudeza visual (Tabla 1).



.\Y Estereopsis
1 40

08 43

0,6 52

0.5 61

0,4 89

03 94

0,2 124

0,1 160

Tabla 1. Relacion entre estereopsis y agudeza visual.

Pruebas objetivas

Estas pruebas nos permiten diferenciar la simulacion de otras pa-
tologfas. No olvidemos que en muchas ocasiones la pérdida visual
funcional es un diagnostico de exclusion tras haber descartado
las causas orgdnicas.

— Reflejos pupilares, su exploracion es fundamental. Una
muy baja vision monocular sin DPAR es sospechosa.

— Nistagmo optocinético, su presencia implica al menos
una AV superior a 0,05.

— Tomograffa de coherencia ¢ptica (OCT) de macula 'y
papila. Una normalidad en la capa de fibras nerviosas
de la retina (CFNR) nos puede descartar lesiones en vias
oOpticas anteriores. Cuidado con situaciones agudas, ya
gue para que se establezca alteracién en CFNR o CGR
precisa un tiempo de evolucion.

— Potenciales evocados visuales (PEV), aunque puede
ser facil de falsear si no mira al punto de fijacion o
cierra los ojos. Un PEV normal, en general, excluye una
neuropatia éptica'.

— Electroretinograma multifocal (ERG-mf) puede reflejar
maculopatias “ocultas” El ERG convencional no es util
en simuladores.

— Neuroimagen: Tomograffa axial computerizaday Reso-
nancia nuclear magnética cerebral.
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Simulacion de alteraciones
campimeétricas

Suele asociarse a un traumatismo craneoencefalico previo o
cirugia ocular.

Lo mas habitual es la reduccién concéntrica, campo tubular o
cilindrico; o una reduccién generalizada con un contorno irregular,
o en forma de trébol.

La perimetria automatica no es fiable en este tipo de pacientes,
es frecuente un porcentaje alto de falsos negativos y pérdidas de
fijacion en simuladores. Existen numerosas técnicas para detectar
simulaciones con perimetro de Goldmann, pero este aparato no
estd disponible en la mayoria de los hospitales.

Se puede reevaluar el campo visual por confrontacion. Si presenta
campos visuales en tunel se evalla valorando el movimiento
ocular entre dos objetos cercanos, y después se van separando.
Esta sacada indica que ve el objeto central y el de su vecindad™.

Se puede usar la pantalla tangente de Bjerrum con la técnica de
alejamiento de Dubois-Poulsen. Se explora el campo visual a un
metro y se marcan los limites con alfileres, después se explora a
dos o tres metros; el simulador no percibe que al estar mas lejos
de la pantalla los limites del campo aumentan (Figura 6).

En caso de hemiandpsia o sectorandpsia podemos hacer un
segundo campo visual con la cabeza inclinada.

En la presunta pérdida monocular el diagnéstico es mas facil, ya
que el defecto desaparece o se reduce al hacer un campo visual
binocular. El campo visual con ambos ojos abiertos simula esco-
tomas en el lado que “no ve” (Figura 7).

Figura 6. Campo visual en tunel.
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Figura 7. Imagen superior, paciente con perdida campimétrica severa en ojo
derecho. Imagen inferior, al realizar la prueba con ambos ojos abiertos simula
dafio en la mitad derecha.

Simulacion de trastornos de la motilidad
ocular

Es poco frecuente, ya que requiere un esfuerzo constante. Hay
casos de espasmos histéricos en convergencia, a veces acompa-
Aados de blefarospasmo o ptosis.

Se debe realizar la exploracién habitual en un estrabismo, descar-
tar trastornos acomodativos y el uso de farmacos u otros téxicos
descompensen forias.

Simular un nistagmo es dificil, pero hay casos de sacudidas hori-
zontales con temblor palpebral, que duran unos pocos segundos.

La simulacion de diplopfa monocular requiere de su diagnostico
diferencial, no mejora con estenopeico.

En una ptosis unilateral simulada normalmente desaparece en
mirada superior, o el parpado no acompana a la elevacion del
globo. Al elevar el parpado con el pulgar notaremos la fuerza
del orbicular.
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Disimulacion de discromatoépsias

Es mas frecuente la disimulacién de discromatopsias que su
simulacion?. En el test de Ishihara se puede cambiar el orden de
las ldminas, el disimulador puede saberlo de memoria. Tanto el
simulador como el disimulador tendrfan que acertar la primera
ldmina, el numero 12. Las ldminas con laberintos de colores no
se pueden memorizar.

El test de Fansworth-Munsell permite detectar mejor al disimula-
dor o simulador; porque es muy dificil que el disimulador acierte
a ordenar las fichas para dar un patrén normal, o el simulador el
tipico de una discromatopsia.

Algunos simuladores se quejan de alteraciones de la percepcion
luminosa, sobre todo en condiciones escotdpicas, nictalopia.
Puede presentarse en pacientes psiquiatricos por miedo a la
oscuridad o nictofobia, o por problemas laborales para evitar
trabajos nocturnos. Se pueden poner folios en un suelo claro o
trozos de papel en una mesa blanca con la habitacion oscura, el
simulador fingird mucha dificultad para encontrarlos.

Simulacion causada por farmacos

La anisocoria puede ser autoinducida al instilarse midridticos o
midticos. La midriasis por blogqueantes colinérgicos (atropina,
ciclopentolatoy tropicamida) no se revierte con pilocarpinaal 1%.

Algunos farmacos pueden provocar una miopia transitoria:
farmacos colinérgicos, sulfamidas, ibuprofeno, indometacina,
topiramato, diuréticos, etc.

Trastornos funcionales en ninos

Suelen ser por motivos psicégenos o ansiedad, no por simulacion.
Se da mas en nifas de 9-11 afos de edad y durante los meses
lectivos. Generalmente la sintomatologia suele ser bilateral, ya que
la unilateral permitiria realizar las tareas escolares. Se pueden usar
las técnicas de exploracion ambulatorias ya citadas'*'”.

Causas: fracaso o acoso escolar, celos exagerados, cambios de
domicilio, deseo de usar gafas, separacion de los padres, abusos
sexuales, exceso de actividades extraescolares, competitividad,
etc.

La simulacién en nifos suele ser para evitar una actividad parti-
cular o a una persona.
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