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INTRODUCCION

Hablar de la Ambliopia es hacer reterencia a una de las alteracione que afectan la
agudera visual de 1a nifiez escolar, v que nos obliga a nosotros como Optometristas

brindai ayuda a éste problema gracias a nuestra capacitacion.

Este tema de Investigacion se ha realizado en casi todos los paises del mmundo, por
lo que es mmportante para nosotros como Optonetristas ecuaforianos, tener nuestros

propios datos estadisticos sobre 1a Ambliopia.

Para el andlisis de éste estudio ve ha tomado a la nmitiez del Cantén Pillaro,
ubicada en Institutos educativos de cinco colegios de clase media baja v baja para
determinar el porcentaje y las ulteraciones asociadas a la ambliopia, recopilando datos e
infornacton completos de cada nifio desarrolladas en una ficha clinica con todos los

datos que nos interesa para éste estudio, ticha que sera encontrada en log anexos.

ks dentro de éste contexto que se hard referencia a la historia misma de ésta
anomalia para determinar por qué se produce, cémo se origina v asi buscar las
soluciones mas correctas y precisas para ayedar al paciente ambliope que tanto lo

necesiia

fista Investigacion servira para que los padres y maestros controlen a tiempo a los

nifioy que presentan ésta deficiencia que afectara su vida educativa, también servira



como documento con proxunidad cientifica, para la ivestigacién de los compaificros gue

estén s en tormacion Optométrica v a los que han egresado de la PUCESA.
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CAPITULO 1

1.1 Anatomia de Retina, Macula y Fovea
1.2 Proceso Visual.

1.3 Funcion en el recién nacido.



1.1 ANATOMIA DE RETINA, MACULA Y FOVEA

1.1.1 LA RETINA

Es la membrana interior del ojo formada por la expansion del nervio 6ptico, en la
que sc perciben las impresiones luminosas y se representan las imagenes de los objetos

(1),

La retina es la capa més interna del globo ocular, constituye la capa nerviosa
encargada de recibir los estimulos visuales y convertirlos en impulsos eléctricos que se
transmitan hacia el cerebro, para que éste reciba las sensaciones de la visén. La retina
tapiza por dentro a la corotdes desde un punto de vista macroscépico; sin embargo sus
capas se continuan microscopicamente formando las capas epiteliales que cubren la parte
mas interna del cuerpo ciliar y la parte posterior del iris. La retina se divide
topogyilicamente en la zona peritérica que es la que estd en la region de la Ora Serrata en
donde se inicia macroscopicamente la retina; una zona ecuatorial o intermedia; y
finalmente una zona posterior denominada por algunos, “region central”, por cuanto

corresponde al area central del polo posterior del globo ocular.

En esta dltima regién se encuentran dos estructuras de gran importancia,
exactamente en ¢l centro, una depresién denominada la Févea o también la Macula latea
o “mancha amarilla”, ya que post-morten file observada de éste color por los antiguos
estudiosos, es el punto en el cual se hace la vision con mayor claridad por las razones
que expondremos mds adelante; la segunda estructura de importancia es la papila, situada

un poco por dentro de la capa anterior a la salida de las fibras nerviosas que van desde



las células retinales constituye el nervio Optico para dirigirse al cerebro, en la vista
anteroposterior del globo ocular, esta estructura parece como un disco de color blanco

rojiso del centro del cual salen la arteria y 1a vena central de la retina.

La retina histol6gicamente tiene diez capas:

Primero una capa de epitelio pigmentario; segunda una capa que corresponde a
los cuerpos de las células Hlamadas fotoreceptoras, que son: los conos y los bastones, los
cuales se sabe que estan intimamente conectados con el epitelio pigmentario; tercero una
capa denominada limitante externa que separa los cuerpos de las células mencionadas de
sus nitcleos; cuarto una capa nuclear llamada nuclear externa, que corresponde a los
nucleos de las células mencionadas (conos y bastones); Quinta una capa en donde las
dendritas de éstas células se unen a las dendritas de las células de la capa signiente y se
denomina plexiforme externa; sexta otra capa nuclear corresponde a los nicleos de las
celulas intermedias que se unen a las anteriores, (llamadas células bipolares), capa
denominada nuclear interna; séptima una capa llamada plexiforme interna en donde las
otras dendritas de las células bipolares se unen a las otras dendritas de las células
nerviosas que constituiran la capa siguiente; octava otra capa de nicleos que corresponde
a las c¢lulas nerviosas proptamente dichas, denominada células ganglionares: noveno una
capa de fibras nerviosas constituidas por los axones de las células ganglionares que se
dirigen hacia la pupila para constituir el nervio 6ptico; y décimo una capa denominada

limitwiste mterna que separa la retina del vitreo. Véase fig. 2

1.1.2 MACULA



La macula es una estructura oval de unos 5 mm de didmetro que se encuentra en el
polo posterior. Histologicamente, corresponde a la region de la retina que contiene
pigmento xantofilo v varias capas de células ganglionares. Dentro de la macula se
encueiitran varias areas de importancia clinica: La tovea, la foveola v la zona toveal

avascular.(2)

La macula estd en oposicién directa a la pupila y estd diseftada para ver detalles
en el centro del campo visual. De conformidad, para continuar la base teologica de la
explicacién, la naturaleza ha alejado las capas de células bipolares y ganglionares de la
fovea para permitir un acceso mas directo de los rayos de luz a los conos foveales; las
correspondientes células bipolares y ganglionares estan “apiladas alrededor de [a fovea

3)

Los bastones, sobre todo en la periferia retiniana, responden a grados de

ihuminactén mucho mas bajos que los conos que se concentran en el area macular

113 FOVEA

La févea es una depresion de la superficie interna de la retina situada en el centro
de la macula. Su dismetro es igual al didgmetro medio de la papila éptica (1,5 mm). Al
examen oftalmoscopico, se identifica por el reflejo luminoso oval que producen en la

region parafoveal el aumento de grosor de la retina y la memebrana limitante interna.

Lafoveola forma el suelo central de la fovea y mide 0,35 mm de didgmetro. Es la

zona mas delgada de la retina y carece de células ganglionares, su grosor sélo lo forma



los conos y sus nicleos. La pequeiia depresion de lu zona central de la foveola
corresponde al retlejo foveolar, que se observa en el examen oftalmoscopico en la
mayoria de los ojos normales. La pérdida del reflejo alveolar es un signo precoz de

lesion. (2)

La zona vascular foveal (ZAF) se localiza en el interior de la féovea, pero por
fuera de la foveola. Su didmetro es varniable y su localizacién puede determinarse con

precision tan g6lo mediante la angtogratia fhuoresceinica.

El epitelio pigmentario de la retina (ERP) estd formado por una anica capa de
células exagonales cuyos vértices presentan prolongaciones vellosas que se extienden

hacia los segmentos externos de los fotorreceplores.

Las células del EPR en la févea son mas altas, mas delgadas y contienen mas
melanosomas y mas grandes que en cualquier otra parte del fondo del ojo. La adherencia

existente entre el EPR y la membrana Bruchs.

El espacio virtual entre la retina neurosensorial y el EPR se denomina espacio
subretiniano el EPR cumple dos funciones importantes para el mantenimineto de la
ntegridad (p. ef. sequedad) del espacio subretiniano: (1) forma parte de la barrera
hemato-retiniana externa (2) bombea de forma activa iones v agua fiera del espacio

subretiniano.

1.2 PROCESO VISUAL



Sistema por el cual ¢l ser se pone en contacto con el medio ambiente por medio

de la energia luminosa

El proceso visual comienza por la refraccion de la luz que atravieza los

siguientes medios transparentes: cérnea, irig, humor acuoso, cristalino y humor vitreo.

El ojo funciona como una camara fotografica. Véase Fig. |
La imagen atravieza la cornea, penetra por la pupila y llega al cristalino. En el cristalino
se wvierte la imagen y atraviesa el humor vitreo llegando a la retina. Los conos y
bastoncitos de la retina reciben la imagen y Ia llevan al nervio éptico, el cual transmite la

imagen al cerebro, en ese momento vemos los objetos o cosas que nos rodean.(4)

1.3 FUNCION EN EL RECIEN NACIDO

Se dispone de un cierto mimero de métodos para comprobar de forma cuantitativa
la vision de los bebés. Estas técnicas se basan en potenciales evocados visuales, el
nistagino optocinético o las miradas preferentes del nifio hacia el estimulo visual en
forma de patron. Cada técnica explota un enfoque diferente para medir la agudeza, pero
las tres técnicas coinciden bastante en que la agudeza es de sélo 20/100
aproxtinadamente en el momento de nacer. La agudeza visual mejora muy de prisa hasta
un nivel de 20/20 en los primeros afios de vida. Este rapido refinamiento de la agudeza
visual discurre paralelo a la maduraciéon de los mecanismos que controlan la
acomodacién, Ia vision estereoscopica, los movimientos suaves de seguimiento y tambisn

los movimientos oculares sacadicos.



El continuo desarrolio de la tuncidn vizual después del nacimiento se acompaiia
de cambios anatdmicos fundamentales que tienen lugar simultdneamente a todos los
niveles de las vias visuales centrales. La macula hwnana estd inmadura en el motuento
de nucer. La tovea esta todavia cubierta por maltiples capas celulares y sé6lo escasamente
tapizada de conos . Durante el primer aiio de vida, los fotorreceptores se distribuyen en
la retina y 1a densidad maxima de conos en la fovea se multiplica por cinco para llegar a

la concentractén que se encuentra en la retina adulta.

En los recién nacidos la sustancia blanca de las vias visuales esta sélo
escasamente revestida de mielina. Durante los dos primeros afios después del nacimiento
las vainas de mielina crecen rapidamente. La mielinizacién continiia aun ritmo menor a lo

largo de la primera década de la vida.

En el momento de nacer las neuronas del cuerpo geniculado lateral tienen s6lo un
60% de su tamailo adulto medio. Su volumen aumenta gradualmente hasta los dos afios.
En la corteza estriada la precisién de las conexiones sindpticas continiia durante muchos
afios después del nacimiento. La densidad de las espinas dentriticas y de la sinapsis

alcanza el maximo 4 los 8 meses de edad.

Posteriormente, el nivel descendiente en un 40% durante un periodo de varios

afios hrasta Hegar al nivel adulto final.
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2.1 AGUDEZA VISUAL

Designa la capacidad que tiene un individuo para percibir formas. Esta capacidad
s¢ expresa en una proporcion matemética en donde intervienc,por un lado, el tamaiio del
objeto v, por otro la distancia a lo que éste puede ser visto, o bien a un porcentaje

expresado en decimales con relacién a vision normal.

La AV lejana sefiala la capacidad funcional del drea macular. I.a AV cercana
expresa, ademas, la capacidad de acomodacion del globo ocular. Cualquier situacién que
altere la transparencia de los medios oculares (ametropias, leucomas, cataratas, etc.) La
funci6n macular (lesiones de diversa indole) o las vias visuales correspondientes a ésta
area (lraumatisinos, neoplasias, toxicos, etc.) hara disminuir o perder la AV. En el caso
de al agudeza cercana, es menester agregar la reduccion fisiolégica en el poder de

acomodacion, lo que ocurre a partir del cuarto o quinto decenio de la vida (presbicia).

La agudeza visual (AV) se mide tanto en lejos como cerca, existen muchas
cartillas impresas, con vanos renglones de letrag o figuras (para analfabetos) de diversos
tamaiios que corresponden. cuando se analizan a una distancia determinada, a las
diferentes agudezas visuales, basta colocar la cartilla a la distancia indicada (casi
siempre 6m.) y pedir al paciente que lea, primero el ojo derecho y luego con el
izquicrdo, los distintos renglones, el altimo renglén que el paciente puede leer win
errores, corresponde a la agudeza visual (AV) del individuo. Esta exploracién se lleva a

cabo en condiciones adecuadas de tluminacién.



En caso de que el paciente no distinga las figuras de inayor tamaiio, la AV se
mide segin la capacidad de contar dedos a una distancia expresada en metros. Puede
ocurtir que la AV del paciente sea ain menor: se designara entonces como capacidad de
distineuir bultos a determinada distancia y, st ello no fuera posible, se registrara como

percepcién de movimientos.

La AV, puede ser ailn menor cuando el paciente sélo es capaz de percibir y
proycctar luz, es decir reconocer el sitio en el egpacio de donde proviene. Por iltimo el
pacienie puede percibir la luz, pero no indicar de donde proviene. Asi esta agudeza se

llama percepcién de luz sin proyeccion.

En caso de no contar con cartillas expresamente disefiadas para determinar la AV
puede utilizarce cualquier impreso colocado a la distancia adecuada, lo que permitira
valorar la vision del paciente con relacién a la del explorador. Aqui, la valoracién de 1a

vision sélo podra expresarse comparativamente.

2.2 METODOS DE MEDICION DE LA AGUDEZA VISUAL

Al realizar el examen de la agudeza visual (determinacién del visus) se ofrecen
ante los ojos una serie de optotipos (nimeros, letras, aros de Landolt, ganchos de de
Ptluger o dibujos infantiles elaborados de tal manera que los detalles aparecen con un

angulo de un mismo arco a cierta distancia ya prevista (principio de Snellen).



Para obtener resultados comparables, las condiciones de la prueba deben ser las
mismas: Una iluminacidén correcta sin deslumbramiento optotipos lo mas contrastados
posible (negro sobre fondo blanco), operacién separada de ambos ojos tapando
cuidadosamente el que no sea exammnado; analisis de la agudeza visual de lejos a4 una
distancia de 5 m (0 6 m.) como minimo y de 1a agudeza de cerca a la distancia habitual de
lectura de 30 a 40 cm. S el sujeto lleva gatas, analisis con una correccién para vision

de lejos y cerca.

La funcién visual sin correccion se denomina también visién natural.

f.a agudeza visual es la cifra que se obtiene con una o mas letras de correccion

optim:t.

La agudeza visual de lejos se expresa en forma de un cociente, en cuyo numerador
se indica la distancia de la exploracién (distancia real) y en cuvo denominador se coloca
la distancia a la que se reconoce del optotipo con plena agudeza (distancia teérica), dado
que sus detalles aparecen con un adngulo de un minuto de arco. En las tablas de
exploracion mds frecuentes se indica esta distancia teérica en el margen de cada serie de
optotipos en la letra pequeiia. Si el sujeto explorado reconoce todos los niimeros a una
distancia de 5 m., apareciendo sus contornos en las condiciones del poder separado
minimo a 5 m., entonces su agudeza visnal es de 5/5 (= 1; agudeza total); pero si s6lo ve
la cifra superior de la tabla en cuyo margen se lee en letra pequefia 50 m. (=distancia
tedrica) entonces la agudeza visual se encuentra disminuida 5/50 (=I/10 o 0,1). Si el
sujeto ni siquiera lee esto, se continua la exploracién a una distancia de 1 m. Si tampoco

ahora cs capaz de reconocer la cifra superior de la tabla en cuyo margen se lee la letra



pequeiia 50 m. (—distancia tedrica) entonces la agudeza visual se encuentra disminuida;
5/50 (-<1/10 o 0,1). Si el sujeto no puede m siquiera lee esto, se continua la exploracion
a la distancia de 1 m, si tampoco ahora es capaz de reconocer la cifra mas grande (visus
menor de 1/50), entonces debe observarse si es capaz de reconocer la citra mas grande
(visus menor de 1/50), entonces debe observarse si es capaz de contar dedos o percibir
los movimientos de la mano a cierta distancia del ojo (p. e). contar dedos a 50 cm) o
mover las manos a 1 m. st tampoco ve los dedos o los movimientos de las manos ante sus
ojos, xe observa si percibe la incidencta de la luz sobre el ojo en un cuarto oscuro y si
puede indicar su orientacién (percepcion dereflejo luminoso con proyeccion correcta o
falsa localizacion de la fuz). Si no se reconoce la luz clara, entonces se trata de una

ceguera total del ojo explorado. (amaurosis).

El examen de la agudeza visual de cerca se efectua con tablas que contienen
textos numerados de diferente tamafio. Habitualmente se utiliza Jas pruebas de lectura de
Nieden y Birkhauser y como resultado de la exploracion seleccionada (p ej. Nieden | a

30 cmi. o Birkhanser 3 240 cm.)

23 TECNICAS DE DIAGNOSTICO

El método definitivo para probar la formma de agudeza es evaluar la habilidad del
paciente para dicernir en vias de aumento pequeiios simbolos sin embargo, hay muchas
mstancias en las cuales una téenica que clasifica la fijacién refleja es sustituida,
permitiendo al examinador establecer inferencias en cuanto a si la forma de agudeza es
satisfactoria desde la respuesta del paciente; éste es un método indirecto de la medicion

de la agudeza.



2.3.1 PRUEBA DIRECTA.- Esencialmente la técnica para directamente probar la vision
se asegura mostrando una serie de simbolos de varias medidas a una distancia fijada
desde el ojo del paciente y determinando la medida inas pequefia que el paciente puede

identiticar.(5)

2.3.2 PRUEBA TIPO SNELLEN.- Las letras Snellen y las E’s ignoradas son normas
para medir la agudeza visual. Ellas estdn clasificadas de acuerdo al angulo que estan
proyectadas en el punto nodal del ojo. estas se encuentran disponibles para ambas
distancias y prueba cercana e incluye simbolos para probar ambas ignoradas y no

ignoradas (literatas e iliteratas). Véase Fig 6, 7, 11, 13 (5)

Los nifios inteligentes y bien ajustados de aproximadamente 4 afios de edad estan
usualmente deseando tratar de ejecutar un nivel que permita hacer una evaluacion
subjetiva de la agudeza. Ocasionalmente hay un nifio exepcional en el que la agudeza
puede exitosamente ser determinada entre los 3 y 4 afios de edad, i el paciente esta en el
nivel que permite la evaluacién subjetiva de la agudeza pero no es ilustrativa, el

examinador debe usar simbolos iliteratos E, por los literatos.

La habilidad de dicernir un grupo de simbolos como contrastados para un simbolo
aislado varia de acuerdo al grado de ambliopia; en efecto, un minimo ojo ambliépico
puede identificar simbolos aislados casi también como el ojo no ambliépico, pero una
diferencia significativa de visién entre las 2 es evidente en la observacién de grupos de
simbolos. Por eso una linea de simbolos deben ser siempre ofrecidos al paciente antes de

que un s6lo simbolo.



Otra diferencia consistente entre el ojo con menor ambliopia y el ojo normal es la
habilidad de contar simbolos aunque Jos simbolos son identificables debido a su medida
pequena, el ojo normal rapidamente y con cxactitud cuenta las lineas de ellas; sin
embargo, el ojo amblidpico lentamente y sin exactitud cuentan las lineas de simbolos que
son suficicntemente grandes para ser identificados. Por ejemplo, la mejor agudeza del
buen ofo es de 1.0 pero los siete simbolos pequeitos de la linea del 1.5 son con exactitud
contados rapidamente y con poco estiuerzo. La mejor agndeza del ojo ambliépico es de
0.6, v aun con considerable esfiierzo y gran pausa de este ojo es probable que pueda

obtener un conteo incorrecto de simbolos de la linea 0.6, 14 0.5, o aiin la linea 0.4.

Otra distinci6on  entre los ojos normales y ambliopicos fue ndicado por Von
Noorden y Burian (5) Ellos demostraron que cuando la intensidad de iluminacion ingresa
un ojo es disminuido por un filtro de densidad neutral colocado delante de este, la
agudeza del ojo se rebaja de acuerdo a la denstdad del filtro, el mismo filtro de densidad
que baja la agudeza en el ojo normal por 3 o 4 lineas tiene poco o ningin efecto en la
agude:a visual del ojo amblidpico. Esto es como si el ojo ambliopico estuviese en un
estado de adaptacion de oscuridad relativa comparado con el ojo compafiero y la
reduccion de la 1luminacién que ingresa no influye su forma de percepciéon. Por ejemplo
st la tuejor agudeza es de 1.0 en el ojo derecho y de 0.4 en el ojo izquierdo, la mejor
agudera en cada uno es de 0.4 a través de un filtro de densidad neutral de un cierto valor,
pucsto que la agudeza del ojo mias pobre no baja proporcionalmente con la agudeza del

mejor ojo. La ambliopia es tincional (ambliopia ex-anopsia antes que organica).



2.3.3 ANILI.O LANDOLT.- Lox simbolos al igual que lag letras Snellen y las E's
iliteratas Snellen estan dispouibles; el anillo de Randolt es de interés particular, éste
centro de observacion es un anillo con un sector menos parecida a la letra C. La abertura
en el anillo estd orientado en varias direcctones, y el paciente identifica el centro de
obserbvacién especificando que la parte del anillo estd perdida. la belleza de este centro
de observacién es su uniformidad en cuanto a estar contrastada con el alfabeto; éste

atributo es compartido con la E iliterata Snellen. Véase Fig. 12

2.3.4 LOS GRAFICOS.- Los graticos son otro simbolo dispomble para los iliteratos.
Estos estan intentando proyectar angulos en el punto nodal, equivalente a los simbolos
Snellen de medida comparable; sin embargo, sus formas variadas no permiten la misma
exactitud. El método grafico debe ser reservado por aquellos pacientes incapaces de ser
probados con el método iliterato E Snellen. Sin embargo, usulamente el nifio que ejecuta
bien en los graficos también lo hacen bien con las E’s iliteratas Snellen. El material
grafico es un problema para algunos nifios o por que ellos no tienen experiencia personal,
con el articulo graficado, o por que ellos son incapaces de rellamar al sustantivo. Véase

Fig. 5. 8.9, 10, 14

Estos factores estan sin existencia en la prueba iliterata Snellen.

2.3.5 PRUEBA INDIRECTA.- Para probar la fijaciéon refleja algunas conclusiones
pueden ser hechas con relacién a la agudeza visual. La fijacion refleja es investigada, por
una técnica que evalua la habilidad de alinear el ojo para que el objeto de atencién sea

proyectada en el area retinal gue tiene el maximo poder de resolucién.



2.3.6 VISUSCOPIA.- Una técnica objetiva mas retinada para estudiar la fijacion retleja
es observar la posicion retinal del objeto proyectado, visto por el paciente dentro de un

rayo de tuz oftalmoscopico.

El instrumento fabricado para este proposito es llamado el Visuscopio;
un satisfactorio visuscopio casero puede ser hecho de casi cualquier oftalmoscopio es
dirigtdo a través de la pupila dilatada, y el paciente fija el objetivo delineado por el
sisteina de tluminacién del instrumento. Es preferible mantener la intensidad de
tluminacién reducida y también usar el filtro infrarojo. El oftalmoscopista juzga la
exactitud de la fijacién foveal, el alivio con la cual es establecido, y 1a rapidez con la
cual ésta sigue el movimiento del objetivo. La gruesa inhabilidad para fijar fovealmente

es tacilmente averignada

La fijacién excéntrica puede obviamente estar al mismo punto lejano de la fovea,
y durante éste intento de fijacién abortiva el ojo o constantemente vaga aproximadamente
en una circunstancia o esta relativamente inmévil. En cuanto a si la excentricidad de
fijacion es paramacular o peor, los juzgamientos pueden ser hechos con confidencia. Sin
embargo, los errores de fijacion de tan pequefia magpitud que el objetivo se mueve cerca

del area macular produce incerteza en la mente del examinador.

Hay una pregunta en cuanto a sf el paciente estd haciendo seriamente el esfiuerzo
para fijar fovealmente o si ¢l es incapaz de fijacion exacta; en gran parte; esta pregunta

es contestada comparando la forma de fijacién con aquella del ojo opuesto.



Otra dificultad con esta técnica ex el hecho que algunos pacientes con excelente
agudera probada y fijacion visuscopica finme, persistentemente mantienen el objetivo

ligerauente desplazado del centro de la tovea.

Estos factores hacen dificil de juzgar cualquier ojo dado, sin conocimiento de la
agudera visual, como tener absoluta habilidad de fijacién sostenida o como tener alguna
deficiencia en la tjacion la que es ligeramente menor que la toveal; por esto, esta técnica
admirablemente confinna ampliamente 1a fijacién excéntrica pero talta la sensitividad

para absolutamente confirmar la pertecta fijacién foveal.

La visuscopia demanda que el paciente comprenda las direcciones a fijar y seguir
el objetivo mas que el tenga la motivacion para copear seriamente. Esta no es una prucba
de visi16n aplicable a los infantes, nifios y los con defectos mentales; generalmente, hasta
que el paciente coopere permitiendo que su vision sea medida por el método Sneilen

para los iliteratos, el es un candidato diterente para visuscopia.

2.3.7 CEPILLOS DE HAIDINGER.- Puesto que el fenémeno entéptico de los cepillos
de Haidinger es apreciado sdélo por una drea macular con un centro localizado en la
fovea. un sistema excelente esta disponible para chequear la fijacion foveal la visién
polarizada de luz aznl a través de un prisma Nicol rotativo, el paciente con funciéon
macular ve negro, los cepillos giratorios de Haidinger, se parecen a un propulsor
giratorio de aeroplano, la explicacién de éste fenémeno entépico esta probablemente
relacionada al doble Luten de la macula, aunque fue previamente pensado que seria la
causa para {a accién de polarizacion del ordenamiento paralelo de las fibras radiales.

Henle en la i6vea Los cepillos son presentados separadamente para cada ojo



aproxidamente a 40 cm. usando el coordinador, y el paciente es interrogado respecto al
reconocimiento de un impulsor giratorio de acroplano, los cepillos varian en medida de
acuerdo a la distancia de observacion desde la fuente: para la mejor distancia y la mas
granch: estan los cepillos, y viceversa. El paciente puede ser pedido que toque el centro

{mejor expresado por la palabra cubo) del impuisor giratorio con un estilete.

Esto no presenta ningin problema si la fijucién retleja foveal es normal; si esta
faltanie, un grave error es sorprendentemente evidente para el paciente por el hecho de
que la punta del estilete pierde consistentemente el cubo. Exsto es debido al hecho de que
la proyecion retinal de la punta del estilete estd localizado en un punto extrafoveal,
mientras que el cubo de los cepillos de Haidinger esta localizado en la fovea. el cubo del
impulsor es visto en el punto en el que el centro de {ijacion intercepta la superficie de
observacion, la cual es desplazada de la punta del estilete fijado extrafovealmente. La
fijacion excéntrica nasal tipicamente encontrada en la esotropia, estd asociada con una
desubicacién nasal del impulsor del cubo en relacién con la punta del estilete, mientras
que la fijacion temporal excéntrica, mas comanmente encontrada en la exotropia, causa

una posicion errdénea del impulsor temporalinente.

Las discrepancias verticales entre el impulsor del cubo v la punta del estilete

mescladas con la horizontal no son insuales.

Una vez que el error cntra en la punta del estilete y el impulsor del cubo es
reconoctdo, el reflejo inmediato es corregir el error; consecuentemente un rapido ajuste
es hecho en la posicion del estilete. Sin embargo, el resultado de éste movimiento causa

fustracion e incredulidad: no hay problemna de como el estilete es movido, el cubo del



impulsor se mueve; coordinadamente esto se debe al hecho que el punto retinal
excénfrico continfia por ver que la punta del estilete no tenga problema donde sea movido
y por =50 el eje de fijacion se mueve coordinadamente conun cambio proporcional en la

localizacién de los cepillos.

Para usar una técnica que compare el ojo y 1a mano en coordinacién, una tapa
transparente con un aercoplane dibujado éste puede ser colocado sobre el plato
polarizado iluminado del coordinador. El paciente toca la punta del estilete sobre un
punto central del motor de un aeroplano le coincide con el punto donde el impulsor del
cubo debe estar localizado, usando la mano se fortalece la fijacién rechaza que el
paciente haga reflexivamente un reposicionamiento correctivo del ojo con fijacién
excéntricamente. Lsto asiste al examinador al cuestionar al paciente en detalle acerca de

la localizacion de los cepillos en relacitn al punto de fijacién excéntrica

Los pacientes con grandes grados de fijacién excénirica son incapaces de
aprecrar los cepillos porque el eje de tijacion pierde el plato de prueba iluminado del
instriinento. Acercando la cara del pacienfe al plato y asi deduciendo la distancia de
vision puede prevenir el angulo de excentricidad, de la inferencia con el paciente que

estd viendo los cepillos; esta técnica resuelve el problema en algo pero no es todo.

Il paciente debe fijar el instrumento con su buen ojo primero para saber que ¢l

esta mmvestigando con el ojo ambliépico.

Los cepillos de Haidinger que prueban por fijacion foveal requieren un buen

trafaniiento de madurez un niiio debe ser un observador agudo con un momento de buena



afencion y debe ser cupaz de claramente verbalizar sus experiencias. La prueba ox rara

vez Gtil en pacientes menores de 7 afios de edad.

2.4 METODO Y TECNICAS PARA EVALUAR LA AGUDEZA VISUAL SEGUN

2.5

LA EDAD

De 0 a 8 meses; utilizamos potenciales visuales evocados y percepcion luminosa.

Desde los 9 meses hasta el afio y medio; empleamos el método de potenciales

visuales evocados y percepcion luminosa, dulces de wood.(10)

Del afio y medio a los 3 afios usamos percepcién luminosa, reflejos oculares,

dulces de wood. y en algunos casos utilizamos optotipos de dibujos o figuras

cuando vemos que el nifio es inteligente y puede cooperar, Test Cardiff:

De los 3 afios hasta los 5 afios utilizamos percepcion luminosa optotipos de

optotipo direccional o Landolt.

Desde los 5 afios hasta los 8 afios empleamos Direccional de Snellen, optotipos

de nimeros, optotipos de letras, La cartilla Bailey-Lovie.

De los 8 afios a los 12 se usan los optotipos de letras de Snellen.

CAUSAS QUE PUEDEN ALTERAR LA VISION



Las causas que alteran la agudeza visual son:

1. Defectos de refraccién ocular (hipermetropia, miopia, astigmatismo se corrigen

perfectamente con gafas adecuadas.) (9)

2%

Opacidades de los medios transparentes (cérnea, humor acuoso, cristalino,
cuerpo vitreo, iris). Aqui tenemos cicatrices corneales, queratocono colobomas,
catarata congénita.

3. Entermedades del aparato receptor de la imagen visual (coroides y retina) Aqui

tenemos anomalias congénitas, degeneraciones tapetoretinianas, aqui esta presente

la toxoplasmosis.

4. Enfermedades del aparato de conduccién nerviosa (nervio éptico y via éptica)

atrofias Opticas.

3. Albinismo.

6. Vision subnormal.

7. Defecto funcional.

De todas estas alteraciones en éste capitulo vamos a diferenciar lo que es visién

subnermal y que es ambliopia



2.6 LAS ANOMALIAS ANATOMICAS QUE PUEDEN PROVOCAR BAJA AV

Ciertos autores (7) creen que la ambliopia puede ser si no provocada almenos

tacilitada su aparicién por lesiones o anomalfas anatébmicas entre las que se pueden citar:

- Las fosetas papilares colobomatosas y las escavaciones fisiolégicas

anormalmente profundas.

- El sindrome diversion ilar de Bonamour con: inversion papilar, atrofia
>

coroidea en el cuadrante nasal, deformacion de la papila astigmatismo oblicuo y

complejo.

- Las semillas papilares y el anillo pigmentado peripapilar.

- Las arterias cilioretinianas.

Es posible pronunciarse, teniendo en cuenta que estas lesiones son presentadas

con una espina irritativa que desencadena una ambliopia

La prueba terapéutica pierde asi parte de su valor.

Es preciso decir finalmente que no es imposible que las lesiones histologicas de

la mdcula intervengan en ciertos casos, por cjemplo en los enfermos en los que el

tratanuento ha sido hecho en excelentes condiciones y dando un resultado completamente



negativo. Cuppers parece admitir ésta hipotesis insistimos mucho; sin embargo, sobre el
hecho de que estos casos son muy raros y que no es cuestion de volver nuevamente 2 la

teoria de Poulard.

2.7 VISION SUBNORMAL

Es aquel paciente cuya mejor Rx Optica convencional, no le alcanza a obtener

nivele: Optimos de visién y por lo tanto necesitan tratamiento.(6)

Cuando sélo se presenta visién escasa en un ojo, el paciente no es considerado

con visién subnormal (V.SN.), para que asi sea el paciente con visién subnorinal

(V.S.N.) sera aquel que posee una A V. inferior a 20/70 en el mejor de sus ojos.

Paciente con visién subnormal (V.S.N.) es aquel que tiene un remanente de vision

que se va a explorar para mejorar la agudeza visual (A.V.) utilizando alguna ayuda visual

optica o no dptica

Definiciones sobre vision subnormal:

i.- La ley declara como ciego legal a aquelia persona cuya AV. con la mejor

correiacidén no es superior a 20/200.

La cansa es patolégica.



2.- Toda causa de VSN es debida a un proceso patolégico, siendo incapaz de
desarrollar funciones que si pueden ser desarrolladas por una persona normal

E

independientemente de su AV,

3) Es aquella persona que tiene A.V. por debajo de la normal, aunque lleve la mejor

correccion, lo que la incapacita con respecto a las demas personas.(6)

- El pacientc puede tener AV. de 20/200 pero su campo visual se encuentra
reducida y debe ser menor a 20% en ambos ojos (A.O.)
- La adicién (add) debe ser mayor de 3.00 dpt.

- Otros autores consideran que son pacientes con ambliopifa no organica binocular.

2.8 ETIMOLOGIA DE LA VISION SUBNORMAL.

- Interrupcién del recorrido de los rayos de luz que normaimente llegan al ojo
impidiendo su llegada normal a la retina por ejemplo: Opacidades.

- Deterioro del 6rgano con relacion a su estado normal impidiendo la llegada de
{os rayos a la retina por ejemplo: Queratocono.

- Irregularidad o deterioro de alguna de las medidas originando distorsién de la
imagen retiniana Ejemplo Afaquia aniridia

- Problemas en las vias épticas impidiendo que Negue el estimulo completamente

al cerebro.

Segun Ia causa.



- Renitis piginentaria: Degeneracion del pigmento, con disminucion de fa A V. y del
Campo visual (C.V.) concéntrico, pérdida de la vision periférica, ceguera

nechurna.

Se prescriben ayudas opticas con prismas.

- Retmopatia diabética.

Disminuye 1a A.V. se presentan hemorragias o desprendimientos de retina
asociada a problemas renales y vasculares. Mal pronéstico. Se trata con insulina
y dieta.

- Toxoplasmosis ocasionada por un microorganismo retinotrépico que ocasiona
lesiones principalmente maculares origina escotomas y disminucién del campo
visual. Buen pronostico.

- Degeneraciones seniles maculares.

- Miopias degenerativas.

Se presenta en defectos midpicos altos. Se trata con lentes de contacto Rx
telescopios.

- Afrofia primaria del nervio éptico produce escotomas que originan disminucion

del campo visual cuadranopsia, hemianopsia.

Etiologias congénitas.

- Acromatopsias.

Ceguera total al color, mal formacién de los conos alteraciéon de la vena central

de laretina A.V. 20/200 C.V. disminuido asociada a nistagmus.



- Albinismo.
Ausencia total o parcial de pigmento subdesarrollo macular A V. 20/100 a 20/200
nistagmus, fotofobia y defectos refractivos con astigmatismos altos. se trata con
lente de contacto con filtro absorvente.

- Aniridia.
Ausencia total o parcial de iris, asociada a distrofias corneales y/o hipertension
disminucién de la A V. por falta de desarrollo de la retina central.

- Catarata.

- Senil debido a alteracién en el metabolismo.

- Traumdtica

- Congénita

- Coloboma.

Asociada a defectos del iris cnerpo ciliar, cristalino, corotdes y retina A.V.

disminuida, nistagmus, estrabismos, microftalmfa y fotofobia.

Por lesion o traumas.

Que pueden desencadenar alteraciones en el ojo o en la via éptica.

patologias especificas cansantes de V.SN.

1) En cérnea

- frregularidades

- Queratocono.



- Queratoglobo
- Cicatrices principalmente centrales

- Ulceracién.

Opacidades en la cornea

Son de mayor unplicacion las centrales.

- Leucoma.

- Nébula.

- Micula

2.) En camara anterior

- Glaucoma.

- Hema.

- Ipopion.

3.) En cristalino.

- Cataratas.

- Luxacién y subluxacion.

- coloboma.

4.) En el iris.



- oloboma.
- Iritis,

- Auiridia.

5.) En vitreo.

- Hemorragias
- Cuerpos flotantes.
- Cualquier proceso que cause opacidades

- Alteracién en la densidad.

t

Desprendimiento de la retina.

6.) En retina.

- Retinopatia diabética.

]

Retinitis pigmentaria

Desprendimientos de retina
- Degeneraciones maculares
- Toxoplasmosis

- Oclusiones de vasos.

- Agujeros maculares.

7.) En nervio éptico.



- Atrofias.
- Procesos inflamatorios

- Neuritis del nervio primarto

8.) Otras causas.

- Malformaciones oculares congénitas.

- Ambliopia organica

9.) Obstruccién Congénita del Conducto Nasolagrimal (Factor de riesgo para la
Aimnbliopia).

- La obstruccion congenita del conducto nasolagrimal, alteracion comin que afecta

hasta «| 20% de los nifios recién nacidos, se resuelve normalmente de manera expontanea

duranle los primeros 12 meses de vida Debido a la obstruccion puede reducir la

obstruccton durante el periodo sensible para la ambliopia, sepuede esperar que los

desordenes de la funcién binocular sean mas comunes en éste grupo de pacientes. (11)

TERAPEUTICA DE LA VISION SUBNORMAL

Al tratar al paciente con V.S.N. se trabaja con el mejor ojo v se le da la minima

magniticacién para proporcionar confort visual al paciente.

El limitado visual desde el punto de vista educactional es el que tiene A.V. entre

20/70 y 20/200 con correccion.



Un paciente con AV. de 20/1200 se le dara rehabilitacién que puede ser:

- Rehabilitacion vocacional se realizara un examen previo de A.V., VB movilidad
ocular, Test climco que puede determinar la opcion de trabajo de estos pacientes.

- Rehabilitacion fimcional da a conocer las capacidades del paciente para leer,
desplazarce en sitio conocido o desconocido. Pule los aspectos delimitados.

- Avudas visuales para V.S.
Existen diferentes tipos de ayudas visuales, los cuales pueden ser clasificados en

los siguientes cinco grupos:

1.- Gafas estenopeicas y lentes de contacto.

2.- Lupas.

3.- Gatas amplificadoras.

4.- Telelupas.

5. Aplanamientos triples.

6. Gatus telescopicas



CAPITULO 11

3.1 Ambliopia tuncional

3.2 Frecuencia de la ambliopia funcional.
3.3 Supresion

3.4 El no uso

3.5 Fisiopatologia del ojo Ambliope

3.6 Ambliopia Ex-anopsia.

3.7 Fijacién excéntrica.

3.8 Agudeza Visual.



3.1 AMBLIOPIA FUNCIONAL

Se entiende por ambliopia fimcional una agndeza visual baja que no esta
Justificada por una lesién organica. Es decir que en el caso que aqui nos ocupa. lox

medios transparentes y el fondo de ojo son normales.

Es prectso decir, siu embargo, que Bangerter estima que una ambliopia en el
sentido de que nosotros acabamos de darle puede afiadirse a la baja visual debido 2 una
les16n organica visible y que, como consecuencia, incluso en estos casos, en tratamiento
de la ambliopia puede conducir a una mejoria. Estos casos se salen del tin de éste
capitulo en el que nos ocuparemos anicamente de la ambliopia sin lesién, que es lo que
se llana “ambliopia funcional™ o “ambliopia ex-unopsia™ cn la que se sobreentiende
que sv admite que ¢sta ambliopia es debida a la falta de uso del ojo en cuestion. En la
mayoria de los casos estd asociada a un estrabisino la ambliopia estrabica es la mis

trecuente, con mucho de las ambliopias ex-anopsia.

No es necesario insislir sobre la importancia clinica y terapéutica de la ambliopia
en el extrabismo mientras la misma exista, no hay ninguna esperanza de recuperacion de
la vision binocular, y su iluminacién constituye una etapa primordial en el tratamiento de

los estrabismos.

Esta amibliopia fimcional estrabica no siempre ha sido admitida sin reservas se
sabe también que ciertos antores clasicos (Poulard, por ejemplo) estaban de acuerdo en
la importancia de las lesiones histolégicas de la macula, estimando que en particular que

las hemmorragias del recién nacido podian ser las responsables. Estas lesiones no han sido



Jama: encontradas en el examen anatomopatologico, nadie piensa seriamente que la
ambliopia es siempre de origen orginico “el ojo bizquea porque es ambliope™ Esta torma
de ambliopia es conocida desde hace mucho tiempo. y G. Buffon, el mismo estrabico vy

amblicpe estinaba que la misma debia tener nna gran importancia en los estrabisinos.

Se puede decir que es desde este momento cuando el elemento sensorial del
estrabismo es sospechado. A tinales del siglo X1X, su importancia y su tratamiento son
expucsios claramente por L.E. Javal, del que se sabe fue el padre de la reeducacién de
los estrabismos: la base de esta reeducacion estaba constituida por el uso de gafas
especiales y los ejercicios en el estereoscopio. Durante mucho tiempo el estudio de la

ambliopia se quedo asi, y su tratamiento se resumnia en la oclusion del ojo bueno.

Ha sido preciso llegar a una época reciente para que éste problema sea reiniciado
completamente, en particular, con la divisién funcional de la ambliopia en diferentes
tipos wegin el medo de tijacion es preciso insistiv aqui sobre la importancia fundamental

de los frabajos de los autores: Bangerter por una parte y Cuppers por otra.

3.2 FRECUENCIA DE LA AMBIIOPIA FUNCIONAL

Una estadistica de Downing (1945) citada por Duke-Elder (7) de las cifias
siguicntes, que deben ser meditadas si e quiere comprender bien todo el interés practico
de éxlu cuestion, ya que mas adelante nos servira de comparacion al estudio realizado en
el Canton Pillaro. El autor ha examinado a 60.000 reclutas de la artada americana, sobre

éste munero ha encontrado:



- 770 ambliopias con estrabismo convergente (1.28%).
- 295 ambliopias con estrabismo divergente (0,49%).

- 855 ambliopiay sin estrabismo.

Entre estas ambliopfas sin estrabismo, es probable que un cierto mimero
presentasen en realidad un estrabismio ligero, en donde la prueba macular hubiera
demoxtrado una correspondencia retinal anorinal. No tmporta que el total de 1920 casos

de ambliopia entre 60.000 un porcentaje de “3.2% sobre 1a poblacién total de un pais™.

Esta proporcién es inuy probable ya que mas de la mitad de los estrabismos son
ambliopes y segiin los autores los estrabismos se encuentran del 3 al 4% de la poblacién
total d- un pais es necesario afiadirle las ambliopias tuncionales sin estrabismo evidente
v los nistagmus. Se puede, pues, admitir que en un pais de cien millones de habitantes, se
encontrara probablemente al rededor de 3 millones de ambliopes se ve la importancia

social de este problema.

La fijacion refleja debe ser desarrollada y usada hasta que un nifio alcance

aproximadamente los 9 afios de edad; o de lo contrario la ambliopia ocurrira.

l.a ambliopia en infantes y niiios ocurre cominmente en el estrabismo a4 menos

que ba fijacion sea alternada de ojo a ojo.

El ojo no usado del joven, el paciente con estrabismo no alterado esta privado de
tortificar la actividad neurofisiolégica involucrada en la fijacién; como resuitado la

tuncion cortical de discriminacién de la fovea es alterada. El grado de la alteracion de la



tiyacton es determinado por la intluencia de muchos factores. Sin embargo la ambliopia
es un fenomeno de privaciéon causado por el no uso de la fijacion relleja. No  esta
relacionado mi con las adaptaciones sensoriales ocurrentes en el estrabismo adquirido ni
con in ausencia de la vision binocular encontrado en el estrabismo congénito. Es un

problema monocular y no relacionado con la forma de ser de la vision binocular.

Burian (7) expone que las visiones clinicas de la ambliopia estan siendo

goberiadas por dos conceptos: la supresion y la falta de uso.

3.3 LA SUPRESION.

La supresién cs una mhibicion cortical activa de las inervaciones retinales
alcanzando el cerebro que favorece la forma de vision fotoépica. Esta funcion es
esenctalmente macular; consecuentemente, la supresion cortical implicada afecta los

mensajes inervactonales primariamente de las dreas retinales macular y paramacular.

La supresion cortical debe ser muy selectiva porque ésta (1) se desarrollo s6lo en
los nuios, (2) las funciones durante la vista monocular (3) permite wna ligera
discriminacion para funcionar normalente, (4) afecta la forma de la vision, (3) y esta

coufinada a las areasy macular y paramacular.

La supresion es una de las dos adaptaciones en la visién binocular que son
discutidas en el capitulo titulado Adaptaciones sensortales en el estrabismo. El término
supresion, como fue usado alli, describe una inhibicién cortical activa de la impresion

visnal que llega al cerebro desde la region de laretina del ojo desviado desde el area de



atencion consciente. La supresion es también un proceso cortical que afecta una region
limitada de la retina del un ojo: sin embargo, diferente al concepto de supresién usado
para oxplicar la ambliopia, la supresion elimina la diplopia que existe sélo durante la
bisioi binocular por convencer, el uso sera reterido como “supresion binocular” v el otro
como “supresién monocular” puesto gue la supresién monocular y binocular pucden
existir solas, o ellas pueden coexistir. Ambas pueden ser parcialmente o totalmente
superadas por el tratamiento, pero el tratamiento de la una no afecta necesariamente a la

ot

La supresion monocular de la ambliopia no reduce la fincién macular a2 cero.

Aungue la forma de percepceion de la méacula puede ser alterada.

La percepcién macular de la luz y color permanece inalterada. Un escotoma
macular absoluto registrable durante la perimetria binocular que s¢ produce por la

supres1on binocular.

3.4 EL NO USO

La explicacion mas posible para la ambliopia es que la alteracién de la forma de

la vision resulta de la falta de atencion continua g las imdgenes en cada fovea.

La atencion exclusiva para un sistema cortical de la fovea y del desuso del otro o
previene el igual desarrollo de la fijacion refleja normal de ambos ¢jos 0 permite que
uno de los dos sistemas de fijacion refleja normal llegue a ser menos eficientes que el

ofro . .l concepto no uso, mejor expresado por el término ambliopia ex-anopsia, tiene



mucho para recomendarlo. Aun si el proceso inhibicional activo involucrado en la
supresion del estimulo en la forma de la vision es aceptado como la explicacion para la
ambliopia, la condicion esencial que inicia tal proceso neuropatofisiolagico es el no uso

dol sistema cortical de la tovea de un ojo.

El concepto de desuso implica que para el drea macular llegue a ostar
permanentemente establecido como la regién retinal que provee una forma de vision
lotoscupica superior, ésta debe ser usada para este proposito desde la infancia hasta los
9 aios de edad. La descontaminacion del uso de la fijacion refleja después de los 9 afios
de edad no resulta en una disminucion de su eficiencia, pero la interrupcion del uso de
este retlejo a una edad mds joven reduce la calidad del reflejo. Por eso. el concepto de
1o uso sugiere lo sigutente: (1) el sistema cortical foveal es posible cambiar durante los
primeros nueve affos de vida, requiriendo un continuo condicionamiento antes de legar a
ser un sistema estable y fijo; (2) la supresién monocular de un sistema cortical foveal no
se requiere para producir ambliopia; y (3) consecuentement: la ambliopia es
simplciuente el resultado de que el niilo no usa el sistema cortical foveal adecuadaniente

durant> su periodo en que es posible cambiar.

la evidencia clinica y el laboratorio sostienen que el no uso es una explicacion
para ls ambliopia. Simplemente cubriendo el ojo de un nifio produce ambliopia en unas
muy pocas semanas; on los infantes esto ocwre dentro de dias. Por que se levantaria la
cortes un sistema de inhibicién activo y complicado cuando los sintomas no penosos son
productdos por el ojo tapado del nifio el desarrollo de la supresion binocular es una

respuesia entenddible para la molestia de 1a diplopia después del inicio del estrabismo en



un Biiie con sole vision binocular. s una recompensa para el paciente fener la corteza

que efimina a la diplopia.

Cunbriendo el ojo del niio (o sellando los ojos de un recién nacido, como tue
ejecutado por Hubel y Wiesel ) para producir ambliopia que no es equivalente a
estrabismo se produce la ambliopia porque los posteriores sucesos de uz ¢ nnagen
continuan para proyectarse en el ojo desviado. Entonces es por esta razon que el

coneepto de supresiéon explica a la ambliopia en estrabismo que tienen que apelar.

Podria ser discutido que el estrabismo la confusion visual resulta de imagenes
dissunilares que se proyectan sobre las dos foveas. Sin embargo, como se describe en el
capitulo vision binocular swuple, un  escotoma foveal tisiolégico aparece en el ojo
desviudo, tan pronte como 2! estrabismo se micia puesto que la percepeion simultanea de
unagenes dissunilares que se proyectan sobre la fovea es tisiolégicamente imposible con
un mecantsmo fisiologico que previene la confuiston visual de la fovea, es diticil aceptar
la necesidad para un elaborado sistema de supresién cortical a desarrollar un escotoma
macuizar patologico para eliminar la confusion. Sin embargo, coincidiendo el hecho de
que ia supresion macular de la forma de vision fotoscdpica es demostrable en el ojo
amblidpico, a lo mas éste seria un escotoma patoldgico relativo v no podria el simple

desuso del sistema cortical foveal causar este descubrimiento.

3.5 FISIOLOGIA DEL OJO AMBLIOPE

El estudio de la ambliopia ha demostrado que los tenémenos que abarcan éste

termino son mucho mas complicados de lo que se creia antiguamente, cuando les parecia



que la ambliopia no c¢ra nada mas que una agudeza visual baja En realidad. ey

obligatoria la distincion entre dos clases de agudeza visual:

- La agudeza visual angular: el sujeto mira una figura que conoce (E anillo de
Landolt). Debe simplemente reconocer una pasticularidad que pone en juego su poder de

separacién (ininima separable).

- La agudeza visual morfoscopica en la que se precisé distinguir dos subtipos:

Lectura de una letra aislada pero desconocida

Lectura de letras desconocidas y agrupadas. Es entonces 1a agudeza morfoscopica
propimnente dicha, en la que las dificultades se encuentran al maximo. Pone en juego el

poder de discriminacion y el sentido de interpretacién de la forma.

istas dos clases de agudeza visual pueden ser muy diterentes en el ambliope
quien no serda considerado como curado hasta que la agudeza visual morfoscopica este

normuiizada

la nocion de agudeza visual es ya de por s1 complicada, pero hay ademas toda

una serie de fendmenos patolégicos que deben ser estudiados.

En particular, es preciso distinguir dos clases de ambliopia, segin la torma en
que el ojo ambliope toma la tijaciéon. Esta ultima puede ser normal, es decir tomada por

la foveola (mmbliopia con fijacion toveolar), o por el contrario haberse wvuelto la



fijacioén a un punto excéutrico de  la retina (ambliopia con fijacion excéntrica). Se dice
igualmente que la direccion visual principal (ID.V.P.) corresponde ya sea a la macula, vz
sed 4 un punto excéntrico. Veremos mas adelante que es preciso todavia establecer

subgrupos en estos dos tipos principales.

Vamos a exponer todo lo mas simple que podamos esta tistopatologia del ojo
ambliope. Estas nociones, es preciso el contesarlo, no son nada faciles de comprender
(m taupeco de exponer) y nos veremos obligados a anticiparnos sobre los capitulos del
trataniento; va que muchos de los tenémenos observados en el ojo ambliope no han sido

puestos en evidencia mds que por la reeducacién con los métodos activos.

Se puede definir dos estadios correspondientes a dos ordenes de alteraciones.

1. El estadio retinocortical, con:

- El escotoma de neutralizacién macular
- El cambio de localizacion especial de la retina, que es el elemento fundamental
de la ambliopia con tijacion excéntrica.

- La incoordinacion sensomotriz.

2 El estadio cortical mucho menos conocido. Son las alteraciones de la inteligencia
visual, las dificultades de separacion de un grupo de cosas a ver. Este sindrome no es
completo mas que en la ambliopia con fijacién excéntrica. St la fijacién es foveolar, el
primer estadio se reduce al escotoma macular neutralizacion; el tratamiento sera por

tanto, mucho mas rapido y mucho mias facil.



Esta division en dos estadios es un poco arbitraria. Pero es comoda desde el

punto de vista didactico v mas ann todavia para la conducta terapetiica

- La curacion en el estadio Y estara caracterizada por una aguderza visual 10/10 en
las letras separadas.
- El estadio [l estara caracterizado por la mejoria de la agudeza visual

morteucopica, media con la ayuda de los optotipos agrupados.

3.6 AMBLIOPIA EX-ANOPSIA

Este térmuno fue mtroducido en oftalmologia por Worth, quien {o apheaba en fos
casos de ambliopia estrabica. El citado antor pensaba que el ojo desviado en log casos
de estrabismo no era utihizado, por lo cual se desarrollaba una ambliopia més o menos

profunda por falta de uso.
En la actualidad la ambliopia ex-anopsia tiene una signicacidén mucho mas precisa
que como en otras épocas ha sido considerada; por ello, seguidamente vamos a dar

alguiios detalles respecto a éste tipo de ambliopia.

Von Norden de Gressen (1996) ha hecho resaltar 1a diterencia entre la ambliopia

ex-anopsia, agrupandolas de la manera siguiente. (8)

a) Ambliopias ex-anopsta verdaderas o de primera infancia



La edad en que se instaura éste tipo de amibliopia seria entre el momento del
nacimiento y un afio de edad, y estaria originada por un obsticulo a la formacion de la
imagen retiniana, como por ejemplo. la ptosis congénita, una tarsografia o una catarata
polar anterior, un anquilobletarén, etc. Si éste obstaculo no es eliminado muy
rapidanente la ambliopia tiende a instawrarse. lUsto casos de ambliopia ex-anopsia
verdadera se caractertza por una falta de estimulacion macular y por una falta de
desarrollo de las células visuales. La tijacion excéntrica no existira en estos casos,
puesty gque desde el punto de vista fisiolégico la tijacion no se establece hasta la edad de
dos anos. Estas caracteristicas puntualizan mucho en lo que a las caracteristicas de éste
tipo de ambliopia se refiere un sello de ambliopia ex-anopsia es la mas completa falta de
recuperacton de la agudeza visual, cualquiera que sea el tratamiento gue ge le ha

apitcado al paciente.
b.) Ambliopia ex-anopsia que aparece enfre 1 y 4 afios.

Este tipo de ambliopia seria provocado por una oclusion del ojo bueno sin
control y vigilancia o también por oclusion o vendaje de un 0jo que padece una queratitis
rebelde ¥y que permanece cerrado durante un largo periodo de tiempo.

La caracteristica de éste tipo de ambliopia es que al no existir una hiplasia de las
c¢lulas visuales ganglionares, como en ¢l caso de la ambliopia ex-anopsia verdadera el

prouostico visual puede ser mucho més favorable.

La ambliopia ex-anopsia puede aparecer en las siguientes condiciones:



f.- Los estrabismos.- Es ésta la causa mas frecuente - La ambliopia estrabica es
solamente la que ha sido estudiada con algunos detalles, v es la que nosotros

descrnibinmos.

Alrededor de la mitad de log estrabismos presentan una ambliopia mas o menos
importante. Por regla general, es menos frecuente en los estrabismos apareciendo muy
precoznente; aqui, en efecto, es donde se encuentran la mayor parte de los “alternantes
perfecios”. No obstante, todos los estrabismos precoces no son alternantes y si la

ambliopia existe en estos casos, es muy difici] de vencer.

Sea como sea. estrabismo vy ambliopia estan muy frecuentemente asociados. v
cualquiera que sea la edad del nifio estrabico exammado, 1ncluso s1 es muy pequefio, es

necesurie siempre pensar en la investigacion de ésta ambliopia.

2. Las alteraciones de la refracion.- St son bilaterales y mds o menos siméiricas, la

ambliopia e deswrrolla raramente.

Sin embargo. una hipermetropia tuerte bilateral (superior a 7 u 8 dioptris no

permite en general una agudeza visual verdaderamente normal.)

Chavasse cita la observacion de un sujeto hipermétrope de 21 dioptrias en cada
0jo bayo de atropina, con una agudeza visual de alerdedor de 1710 en cada lado. No

existe mnguna lesién organica, m estrabtsmo, y 1a vision binocular era normal.



Ocurre lo misme en un astimnatismo bilateral importante. Por otra parte todo
attalmalogo sabe bien que la primera vez que se coimige en tal astigimatismo no ge puede
espera el obtener ina agudeza vizual perfecta. En un nifio de 7 a 8 ailos, por ¢jemplo un
astigrnatismo de mas de 3 dioptrias, da una agudeza visual gue, en la primera correccion
no sobrepasa en general las 5 o 6/10. Mientras que algunos meses después, la agudeza
visual mejora incluso sin cambiar los cristales (estas citras no son evidentemente mas

que una indicacion general.

Las nuopias fuerfes bilaterales tiene una agudeza visual mas o menos baja, pero
las lesiones corioretinianas son laregla, v es diticil decir exactamente donde termina {a

ambliopia organica y donde comienza la fimcional.

Ambiiopia Patolégica.

Son aquellas producidas por una alteracién que se produce en los medios
transparentes y estructwras de uno de los ojos, es decir una lesién que obliga a la

dismuaucion o baja de la agudeza visual.

Las patologias mas frecuentes que se encontré en éste estudio son:
Opaciticaciones (‘orneales, ‘Toxoplasmosis, cataratas congénitas, desprendimiento de
retina. Todas ¢stas patologias han hecho que se produzca una ambliopia patolégica en los

niitox que fueron objeto de estudio.



Anmsometropia.

Pero es ante todo en los anisémetricos donde se encuentra la ambliopia ex-
anop=:ia. Un caso llama la atencion; la miopia fuerte unilateral, siendo el otro oo
practicamente normal; 10 a 12 dioptrias y mas en un lado, emetropia o miopia ligera en el
otro. F's mny excepcional que el ojo fuertemente miope no sea amubliope. Las personas
miopes, se  sabe soportan bien una gran diferencia de potencia entre sus dos cristafes:;
personalmente conoceremos un individuo que lleva 2 en un lado 16 en el otro (agudeza
de este lado - 0/10). Pero el hecho es muy raro. Generalinente el ojo miope ha sido
corregido bastante tarde vy es ambliope. Por otra parte, el examen de un nifio muy
pequuiio | revela ya esta ambliopia, igualmente ocuwrre en las anisometropias en las que el
0j0 mus amétrope presenta una hipertetropia, siuuple o con astigmatismo, pero aqui en
general Ja diferencia es muy débil. Lo mas frecuente es: un ojo amétrope o hipermétrope
de 1 a 2 dioptrias; el otro hipermétrope de 3 a 5 dioptrias con o sin astigmatismo de 2 a 3
dioptrias. Se ven, sin embargo, ambliopias con diferencias mas débiles, y entonces puede
uno preguntarse, como lo haremos mas adelante, cual es el papel real de ésta ligera

antsometria.

3. Las lesiones organicas curables patologicas.- Es éste un punto todavia mal
esclarceido, pero cuya importancia prictica es grande. Consideramos aqui las lesioues
orgatacas de los medios transparentes en la que se puede obtener la curacién mas o
wenos completa por el tratamiento. Las otras entran evidentemente en el cuadro de la
ambliopia organica. Estas lesiones estan frecuentemente en un estadio en donde solo ¢l

tratamiento quirirgico es el efectivo.



l.as lesiones corneales; los queracotonos, las cicafrices comeales secuelas de
queraquitis o de tilceras. etc. sobre todo s1 son unilaterales provocan una ambliopia. Pero
el pap.t de ésta Gltima ex dificil de precisar, ya que el tratamiento no puede ser mas que

una gqueratotomia o mejor un iyerto de cémea

En la mala vision ulterior, es dilicil el precisar entre la ambliopia v el estado
anatonuco de la cornea. Es cierto, no obstante, que la ambliopia funcional juega un papel
unpor tunte, testificado por la observacién publicada por MAGNARD y HUGONNILR,
donde después de un injerto de queratocono, la agudeza visual era de 1730, a pesar de un
estado anatomico espléndido. Tres semunas de eutiscopia condujeron a la agudeza visual

a5/10

LAS CATARATAS: Es frecuente ver, después de una catarata traumatica unilateral | en
el adulto y sobre todo en el adolecente, un estrabismo divergente, y cuando la catarata
es operada, éste ojo no tiene una buena agudeza visual, incluso en ausencia de cualquier

otra lesion.

El caso mds clare es de las cataratas congénitas: todos los autores estan de
acuerdo en los malos resultados funcionales que se obtienen en estos casos. (‘on
frecuencia, la catarata congénita no es sélo la cansa; las lesiones del fondo del ojo. asi
como i nistagmus no son raras. Pero mcluso i el ojo es completamente normal, las

agude. s superiores a 2/10 o 3/10 son mas bien excepcionales.

Es cuando la catarata ha sido total o parcial desde ¢l nacimiento o muy precoz. Si

la catarala es entonces casi siempre zonular ha evolucionado lentamente y si la operaciéu



ha podido ser retardada hasta la edad de 8 a 1 aios. ¢l resultado es incomparablemente

mejor.

Un caxo particular: la catarata unilateral total, precoz, es una forma bastante trecuente, v
todos fos autores estan de acuerdo en admitir que en este caso, la ambliopia es siempre
wrreducible; 1a operacién es initil desde el punto de vista visual, no puede tener mas que

un fin estético.

4. Los mstagmus.
Los mistagmus oculares (privacion sensorial).- Se debe a una vision defectuosa:

es un ustagimu horizontal y pendular.

Su gravedad depende del grado de pérdida visual y, a menudo. puede disminur
por la convergencia: En algunas ocasiones, puede adoptarse una postura anormal de la
cabera para reducir la amplitud del nistagmu. Esta causado por la alteracion grave de la

vision central al inicio de la vida (P. ej. cataratas congénitas, hipoplasia de a mécula).

3.7 FIJACION EXCENTRICA.

Ni la supresion ni el concepto de no uso explican las dilicultades de localizacion
relativa encontradas en algnnos pacientes cuya ambliopfa es severa lo suficiente parya
cansar lijacion excéntrica Cuando la capacidad de fijacion de la fovea estd tan alterada
que cnando el paciente es torzado a confiar en este ojo, mejor forma la vision se obtiene

usando la retina excéntrica para la fovea, la fijaciéon excéntrica esti presente.



Normalmente la fovea es el cero colocado derecho, como punto de referencia. sin
embuargo, este es alterado en la tijacion excéntrica, y el drea extramuscular de la retina
escogida pararecibir el objeto de atencion liega a ser el cero el punto de referencia. mmas
qoe 1w razon de que un cambio ocurriria en el sistema Psico-optico que controla csta
tuncion de localizacién relativa. Von Noorden (7) acredita a Bieslschowsky y Cuppers
con la adopcion que la vista que la fijacion excéntrica desarrolla sobre la base de la
correxpondiente anomalia retinal (ARC} v que ésta es la fuente de la localizacion
relatrva alterada. Ellos creen que el reordenamiento de las direcciones visuales en ARC
durantc la observacion binocular son Hevadas a cabo en la observaciéon monocular Von
Noorden refuté este concepto con el analisis visuscopico del modelo de fijacion
excénfrica encontrando poca correlacién entre el dngulo de anomalias ARC y la region

retinai habitualmente escogida para la fijacion excéntrica.

Aunque muchas preguntas acerca de la fijacion excéntrica permanecen sin
respucsia, la evidencia estd ampliamente en contra de lo esta siendo relactionado con
ARC. 5in embargo, un hecho sobresaliente al que se recurre a menudo, suliciente para
hacerlo dificil para totalmente disminuir la correspondiente feoria; es que durante el
trataimicnto de la fijacion excéntrica por pleoptica, ta diplopia monocular dentro del 0jJo

tratado o la trioplopia binocular puede transitoriamente aparecer.

3.8 AGUDEZA VISUAL

La diferencia en la agudeza del ojo amblidpico para las letras aisladas y para las

letras cn linea seguida es ampliamente reconocida El hecho que la agudeza baja de

acuerio al grado en que las letras estan puestas juntas es el fenémeno amontonamiento.



No hay explicacion satisfactoria para éste fendmeuno, pero posiblemente es una
ocurrencia retinal antes que cortical. Como la ambliopia responde al tratamiento. el
fenowieno de amontonamiento, también se reduce o desaparece. Mas es un indicador
sensifivo de la ambliopia antes que indice agudera  obtenida en leiras aisladas:

Consccuentemenfe éste fiene importancia real en a terapeitica.

La agudeza visual del ojo ambhiépico corresponde Asperamente a la agudeza del
ojo normal en los niveles de luminancia escotépica y mesépica pero es reducido en el
nivel fotépico. En efecto, Burian postula que el sitema céuico del ojo amblidpico actia
como st el estado escotépico estuviese mantenido durante la luminancia totopica Las
grabuciones oculograficas han demostrado un incremento en la ligereza de fijacion del
ojo amblhidpico en el estado fotopico. El electroretinograma v el electroencefalograna
no han sido refinados lo suficiente para ser herramientas utiles en la investigacion de Ia

ambliopia.
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4.1 TRATAMIENTO DE LA AMBLIOPIA

4.2 PLEOPTICAY ORTOPTICA

El método de vencer la ambliopfa es una aproximaciéon multiple con unas
técmcas ordenadas, esto se ha disefiado para motivar al nifio a tratar s duro de
mejorar su habilidad de tijacion y para més rdpidamente mejorar la agudeza visual en el
0jo no escogido, el resultado final en la mayoria de los pacientes amblidpicos es el
misie <1 la menos agresiva terapia de oclusion simple es usady exclusivamente, o si los
ejercicios pledpticos son usados, una tijacion del ojo excéntricamente en algunos miios
mayores ha stdo restaurada a la fijacién central usando la pledptica despuss de la terapia

de ociusion ha tfracasado.

Esto ha requerido usualmente maltiples y laboriosos ejercicios, los cuales se
constituyen alrededor de una técnica, disefiada por BANGERTER en Suiza, que
destumibra el drea de la retina rodeando la macula del ojo ambliépico con wua luz fucrte
de un nstrumento llanado un pleottoforo tan pronto como la luz intensa se apaga. la
maculs  supuestamente funciona mejor que la hipofuncién circundanmte del drea
paramacular, una técnica similar conocida como eutiscopia, disefiada por Cuppers de
Alemaia, deslumbra el area retinal paramacular con luz intensa de un modificado
oftalmoscopio que incorpora un disco opaco en el rayo de luz para proteger la mdcula tan
prouto como la luz deslumbrante es descontinuada, lu atencién del paciente es Hlamada a
la imagen siguiente; el es instrutdo para que intente ver la macula, la cual es identificada
por su localizacion en el centro del circulo de ia imagen posterior, el éxito limitado Jde

estas (eemeas eleva la pregunia practica de que es valioro el gasto y el problema para ol



pacicnie de fijucion excéntricamente quien ha perdido uso del ojo escogido, esto
ciertwnente es valioso junto a éste ejemplo, sin embargo, la pregunta del valor de la

pledptica permanece.

Los oftalmologistas en Norte América han examinado este tejido y rechaza a Ia

pledptica, como un método practico de tratamiento de la ambliopia.

Los ortoplistas han usado los ejercicios de coordinucion manual del ojo cn el
rutanuento de la amblhiopia por machos atos, por ejemplo el paciente ambliopico que se
somete 4l tratanuento usa un filtro rojo delante del ojo escogido, el paciente esta para
seleccronar el material modelado en el rojo y blanco: esto puede ser ejecutado s6lo en el
0jo escogido puesto que ambos el rojo y ol blanco en el material preparado aparece rojo
al roj» detras del filtro rojo. Encordelando las burbujas rojas y blancas en secuencia o
trazando las figuras rojas y blancas son procedimientos ortopticos basicos para la

ambliopta.

Los orloptistas también han nsado el quiroscopio, que por su espejo angulado que
permnte solo que el 0jo escogido fije un grifico que es trazado por el ojo ambliopico, la
instruccion en estos ejercicios y los chequeos sobre su progreso son ejecutados durante
visitia- a la oficina en intervalos disefiados; sin embargo, el mayor trabajo es hecho en
casa por 21 paciente, la oclusién de! ojo nonnal se continuard mientras ef paciente no esta

haciendo los gjercicios.



El principal contraste entre el acercamiento pleoplico de Snizay Alemania es que
los niios europeos son hospitalizados v sus sesioues de tratamiento son conducidas 2

veces al dia por un equipo médico entrenado.

El acercamiento pleéptico ademas incluye la terapia con luz deslumbrante, entre
las sesiones de tratamiento el ojo amblidpico es usualmente tapado antes que el ojo
escogudo, para prevenir al paciente la revisién al habito de fijacion normal. Una vez que
la fijacion central reemplaza a la fijacién excénirica, la oclusion es transferida al ojo

preterido.

4.3 ATROPINIZACION

Ezsta es dirigida por el oftalmélogo. La atropina goteada en el ojo es efectivo sélo
st la ugudeza en el ojo amblidpico es de 20/50 (6/15 o mejor); de lo contrario. el

pactenis pretfiere la imagen borrosa presentada en el ojo escogido.

También, lo mejor ¢l grado de nds y el error refractivo en el cilindro en el ojo
escogido y lo mejor que esta trabaja. Una solucion del 1% de atropina se gotea en el ojo
escogido cada mafiana si la oclusion 4 medio tiempo es descada, se hace gotear con
miervaios semanalmente esto es atil en el niito que recibe la miotica para controlar la
esotropia. no usa lentes y tiene una ambliopia recurrente que ésta es controlada por 1a
oclusion a medio tiempo, en ésta instancia la atropinizacion del ojo escogido y lu terapia

midtica del ojo no escogido es una combinacién trabajable.

4.4 OCLUSION



La terapia de la ambliopia estd indicada para aplicarse entre los 6 meses y 9 afios
de edad s1 1a fijacion del un 0jo es menor de aguella de la otra o st la agudeza es menor
de 2:30 (6/9). La tergpma esta también aconsejada para prevenir la restauracién de la
ambliopia en un paciente que tiene igual fijacién o buena agudeza visual después de la
oclusion de la terapia s1 el pactente coutinua la fijaciéon con el ojo preferido y no altera
La oclusi6n parcial es prescrita en el dtitimo caso; de lo contrario, la oclusién se usa
durante todo el dia. La oclusién total en las 24 horas del dia nunca se usa, ya que ésta
puede producir ambliopia incapaz de »er mejorada en un ojo normal. Al ojo tapado se le
permiie unos pocos minutos de uso cada dia cuando el paciente se despierta y antes de

(que se acueste.

La oclusién por todo el dia es una terapia muy segura v efectiva.

Cuando la oclusion es prescrita, esta se la demuestra siempre a los padres sobre
el pacienle. Los padres tienen que entender que la terapia de oclusién (de tapar) ES SU

RESPONSABILIDAD. Si el nifio se saca el parche. ellos deben tratar con este estiuerzo.

Los infantes o nifios muy jévenes quienes se sacan el parche que les tapa pueden
ser discutidos de esto por medio de guantes; las sujeciones en el codo son usadas si todo
lo dewas fracasa Al padre se le dice como hacer las sujeciones usando los depresores
de lengua en los envolvedores de tiranela metalizados. Las sujeciones son atadas por
sobre v debajo del codo. permitiendo el uso libre de las manos, muriecas y hombros, pero

previntendo la flexién del codo para que los dedos no puedan agarrar el parche oclusor.



Usualmiente las sujeciones del codo sou requeridas por mas de tres dias antes que el niio

acepte ia oclusion.

En un paciente de 6 meses de edad la atnbliopia puede ser vencida en 3 o 4 dias;
y ef ojo tapado llega a ser amblidpico los padres deben ser mtormados de ésta
posibilidad y hacerlog entender que éste os el propésito terapedtico. La ambliopia
inducida puede ser Facilmente vencida en unos pocos dias por reversion de la oclusion.
Por fa vapidez, con la cual la ambliopia eg vencida en nifios muy pequefios los nifiog
menoivs de un afio de edad son reexanunados dentro de una semana de imciada la
oclusién; s1 ellos estan entre uno y dos afios de edad ellos deberin ser reexaminados en
dos scinanas; v si ellos son mayores de dos afios ellos regresan a ésta ruting en un mes
despucs de mmciada la oclusion. Puesto que la fijacion de preierencia es realizada en
niffos nwy pequefios de un 0o a otro después de unos pocos dias de oclusi6n, previa a la
colocucién del cerrador de cada mafiana, 1a madre debe determunar cual ojo es preferido
observando la imagen corneal retlejada en referecia al centro pupilar. Un téstoro
encendido, un encendedor o una linterna eléctrica pueden ser la fiuente del reflejo

corteni.

4.5 TIPOS DE PARCIIE

Un parche que se adhiera a la piel alrededor de los parpados es el método de
oclusicn para la mayoria de niiios. A algunos nifios mayores les favotece un parche que
sea atado o que sea retemido en posicion con una cinta elastica que rodee el crineo; sin

embargo la remosion es tacilmente efectuada por el paciente por lo que este método



usualinente racasa. Varios wateriales adhesivos de oclusion (crerre) estan dispombiles

para que se peguen en la piel, impidiendo asi laremocion por parte del paciente.

Los dos productos mas usados ampliamente en Norte América son log oclusores
de ojox en Elastoplastia fabricados en tamafio regular, pequefio, y el parche de ojos

Orthoptico Opticludia, fabricado en una sola media. Véase Fig. 16

Ocasionalmente un nifioc es alérgico al adhesivo en la elastoplastia, pero la
Opticludia no es alérgica La sudoracién hace dificil para que el adhesivo se adhiera a
la pick: la Opticludia es mas exitosa que la Elastoplastia en la retencion de la adhesion.
La tintura de  benjui aplicada a la piel previo al parche de ojos ayuda a resolver el
problema resultante de ia sudoracién, ésta tambicn forma una base cn la piel que
previcne la ulceracion que ocurre en algunos ninos. Un material adhesivo excelente es ia
cinta udhesiva en microporo, 1a cual no se atloja con la transpiracién y no es alérgico:
éste puede ser tacilmente adaptado en un oclusor cortando un pedazo de Scm. de la tinta

enrvollada.

4.6 LENTES

Los nifios usualmente aceptan los lentes de oclusién se les adapta si la agudeza en
el ojo ambhidpico es mejor de 20/60 (6/18). Tista s una de las técnica de oclusién que
existe para los nihos que usan anleojos y quienes ienen una agudeza de alinenos 20/50
(6/15) Los anteojos son usados sobre la oclusion de la cara si la ambliopia es mas
severa. El cerrador Linner se adjunta a la parte posterior de las lentes del anteojo y es

colocudo en un sitio, con el borde de goma suave contra el rostro sellando la entrady de



luz del ojo ocluido, no es mejor que cubrir simplemente los lentes con cinta. Véase Fig

15

4.7 CORRECCION OPTICA

En lo que se refiere a una correccién 6ptica, es recomendable siempre que la
primera prescripcién de unos vidrios no se ordene exactamente los vidrios que
compensen la ametropia, sino dejar una parte del defecto sin neutralizar, pero en éste
caso debido a la alteracién (ambliopia) es preciso corregir lo maximo que se pueda para
de ésta manera obligar al ojo ambliépico a mejorar su agudeza visual, puesto que de ésta

manera el paciente se encuentra mas cémodo. Véase Fig. 4

Se debe dejar un cierto espacio del defecto especialmente cuando existe un
astigmatismo mixto, donde las visitas sucesivas van permitiendo una mds exacta

correccién de la ametropia al hacerse la respuestas del pequefio mas concretas.

También hay que sefialar la necesidad de un cambio periédico de gafas en el
nifio, pues las monturas se van haciendo pequefias en relacién a la cara por efecto del
crecimiento. Por ofra parte, también los vidrios sufren los efectos de uso como son

rayaduras que obligan a su cambio.

Para la préctica de la refraccién en el nifio resulta indispensable el retinoscopio
de Franja, pues la edad preescolar es dificil cuando no imposible la practica de la

oftalmometria por oftra parte, el pequefio muestra menos temor ante un aparato simple



come cs el retinoscopio, que ante uno dv mayor dimension y ante el cual debe fyar la

cabe:i, como es el caso del oflalmémetro.

Laretinoscopia en framja es una exploracion fimdamental en ol nifio. pues peruute
de uns manera sencilla v exacta situar las secciones principales de un astigmatismo

miopii, hipermetropia, aparte de su seguridad en el examen subjetivo.

4.8 NUTRICION Y ALIMENTACION

En este trabajo también debemos mencionar la nutricién y alimentacion ya que 1a
investicacion se realizé en instituciones educativas de clase media baja v baja donde la
alunentacion y la nutricion juega un papel primordial va que fa mayoria de los niflos

investigados presentan problemas de mala alimentacién y desnutricion.

La nutrictén y la alimentacion debe tener en cuenta ia edad del nifio v el estiuerzo
mas o menos infenso que realiza a nivel escolar, la actividad fisica requierc mas
alimentacién que el estado ocioso el trabajo v el estudio en el campo exigen una canttdad
mayor de alimentos. mientras que el trabajo intelectnal precisa una alimentacién no
abundante pero si mutritiva. La dieta alimenticia del nifio que desarrolla una actividad
cscolar normal debe incluir por término medio 20 gramos de nitrégeno y 300 gramos de
carbone diario, que se consiguen tnanteniendo un régimen variado. La proporcion e
carne uo prede exceder de 300 gramos por niiio y por dia. desaconsejandose ¢l coner
carme s de una vez por dia, la leche, el queso y los huevos son buenos sustitutivos de

Ia carne, siendo incluso mds ricos en nitrogeno que ésta iltima.



Los alimentos vegetales fibrosos son mprescindibles para el buen funcicnamicuto

del aparato digestivo, v el rendimiento escolar de los nifios.
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CONCLUSIONES

L. Parw concluir con este trabajo debemos manifestar que generalmente las anomalias que
alterane la vision binocular tiene su principio desde temprana edad, es decir, desde la

infancia, inclusive antes del nacimiento.

Segin estadisticas, nifios menores de 10 ajfios tienen algin defecto de la viston.
En la mayoria de los casos, se trata de defectos de refraccion que afectan al aparato
visual (miopia, hipermetropia, astigmatismo) los demds correspouden a ojos estrabicos o

ambliopicos (disminucion de la visién sin lesién organica del 0J0).

2. De acuerdo a los libros leidos los % cncontrados en nuestro estudio sobre las
investigaciones internacionales sobre ésta afeccién a nivel poblacional, con la gran
diferencia de que en los paises desarrollados donde se ha estudiado la pledptica a tondo
se les presta ayuda a los pactentes inmediatamente y se les hace un seguimiento, mientras
que en miestro medio la terapéutica se basa generalmente en la oclusién por una
temporuda corta sin control y posteriormente e suspende asi haya mejorado o no. el
paciente crece conformado a sufric lo que se ha denominado “ojo vago”, logicamente

con las debidas excepciones.

3. A pevar que el 3% de 1a poblacién ambliope es un porcentaje muy bajo, sin embargo
no deja de ser un problema para las personas que la padecen vy que en determuinados
momentos de su vida laboral o educativa les hubiera gustado recibir una ayuda as

eficiente.



4. Aqu vemos como la falta de informacion y control visual que no alcanza a llegar a
estos sectores, a desencadenar éste tipo de alteraciones, sobre todo en la niffez, que
preseuta ambliopia por ex-anopsia, cuya causa principal es la falta de uso de la
correccién adecuada a tiempo, explicando esto el 68% encontrado de ambliopias por

&uta causa.

5. Vule recalcar los casos patolégicos encontrados que al nunca haber sido tratados
provocaron una ambliopia profunda, como fueron los nifios que han suffido golpes en la
cabeiu, presentaron posteriormente desprendimientos de retina, nifios que crecieron con
sus cataratas congenitas o el tipico contagio de toxoplasmosis que desdichadamente para

cllos por su estatus social no tuvieron un control visual adecuado.

6. El grado de desnutricién casi general de estos nifios no se podria considerar como
causante de la ambliopia, pero si un problema mas de los pacientes que lo padecen, que

al ser tratado no reacciona positivamente a las terapias.

/7. Encontramos tambien como la ambliopia anmentaba en las edades de 9 - 12 anos lo
que nor confirma lo dicho anteriormente, ef 68% con ambliopia ex-anopsia son nifios que
debieron usar fentes en una temprana edad y que por no usar se incremento la baja vision

por dv>uso, nifios que van a crecer y ser adultos con ambliopia cada vez mas profundas.

8. A pesar de la muestra de nifios y niitas que fue bastante diferentes, el % en nifias tie
mayor de ambliopia, razén por la cual recomendamos un estudio sobre éste punto
teniendo una muestra igual de hombres y mujeres que para cstablecer si ésta anomalia

esta heada al zexo.



9. En las parroquias no solamente hay talta de atencion optométrica y de salud en general
no s6lo en la clase baja sino tambien en la clase media baja, media; esto se podria

arregiar solo haciendo prevencion de la salud visual y general.

RECOMENDACIONES

De acuerdo a lo expuesto anteriormente se debe insistir en efectuar una
prevencion visual, siendo recomendable que los nifios que empiezan a desviar los ojos
sean {levados al especialista a su vez realizar examenes a nifios a partir de los tres afios.
que sicvan para detectar cualquier alteracion ocular. Es evidente que en el infante pneden
pasar inadvertidas algunas alteraciones visnales, particularmente si afectan a un s6lo
0jo. pero en la mayvoria de los casos hay signos y sintomas que pueden hacer sospechosas
esas anomalias visuales, por eso los maestros y especialmente los padres de familia no
deben descuidarse ante cualquier sospecha, para someterle a un examen optométrico
sistematico y periodico desde la tierna infancia por lo menos una vez 4l afio, evitando asi

cualgmer complicacion posterior.

Profundizando sobre éste tema pueda que haya que considerar que no sélo la
presencia o ausencia de un estrabismo manitiesto o latente, sino tambisén el estado del
fondo del ojo, debe tenerse en cuenta al decidir si en presencia de un defecto optico, dste
debe sor 0 no corregido y si debe prescribirse la correccion de acuerdo con la magnitud

del deiecto optico encontrado o si éste debe ser hiper o hipocorregido.



También debemos hacer todo lo posible por concientizar tanto a maestros v
padres de familia para que controlen a los nifios en sus respectivos grados y procurar

detectar a tiempo cualquier problema que tenga el nifio.

A los padres de familia no ignorar si el profesional detecta cualquier alteracion y
sobre todo si necesita correccion dptica la cual debia ser puesta y usada de inmediato,

para dc esta manera ayudar de alguna manera al nifio a mejorar vision.
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HISTORIA CLINICA

Pochur Noo

oD e

Edad: - RXenuso OD = VSL V(L
DIrecciOn: ... Ol - OD = OD =
Colegio: ...

SeXOT Ol = Of =
Motive principal de consubta: ... ...
Usuario de lentes Si No

Antecedentes Personales.

Antecvdentes Familiares: ...
Simtomatologia ...
Examen extemio: ...
T e e
Oftalmoscopia  OD. ... Ob
Tipode fijacion OD. . Ol
Retinoscopia OD. OD.
AV

0Ol = 01 =

Subjetivo QD = Op =
Of= AV Ol =
Estenopsico Q0D = Ol =
Rx Final 0D = AVLOD == AVP oD =
O] = Ol = Ol
USOo e
COMITE e



HISTORIA CLINICA
Ejemplo de Ambliopia Funcienal

Fechas 23-T-98................ No.: Lo,

Nombre: ... Kléber Juan Constante Almache.......... ...

Edad: ... 7afios................. RXenuso OD = VSL VCL
Direceién: ... San Andrés - Pillaro............ Ol = OD = 20/26 O1) -~
Colegio: .. José Maria Urbina..........................

SexX0T Maseulino............................. OF = 20/40071 =

Usuario de lentes S1 No x
Antecodentes Personales. Sufre del riiidon con tratamiento
Antecodentes Famshares: Mama usa lentes.
Sintonratologia: ...Cetalea, hiperemia, lagrimeo............................... RUTRUROT
Examen externo: ... Normal........o
U 33 Cm O
Oftalinoscopia OD. Normal OL . Novmeal ...
Tipo de fijacién OD. Central Excéntrica..................... ... Ol Central .
Retinoscopia OD. -1.00 - 1.50x0 OD. . 20/400
AV

o1 - -050-0.75x0  OF= 20720
Subjetive Op= -100- 1.50x0 QD = 20/40

Ol= -050-075%x0 AV OL=20/20
Estenopéico OD = 20/40 Ol= 2020
Rx Fual OD=-1.00-1.50x%x0 AVLOD = 20/40 AVP OD = 20720

Ol= -050-073x0 Ol = 20/20 O = 20/20

Uso........... de lentes PermManentes. ... ..o e
Controt........ C/BMMESER, oo e



HISTORIA C'LINICA
Ejemplo de Ambliopia Ex-anopsia

Fecha .. 23-T0-98............... No.: ... 2o

Nombre: . Carmen Marfa Siza Rojano.....................

Edad: ... 6 afios................ RXenuso OD = VSL V(L
Direccién: ... San Miguelito - Pillaro.............. O = OD = 20/50 OD =
Colegio: ...Gertrudis Esparza.........................

Sexor Femenino............ OO O = 20/7001 —

Usuario de lentes Si No x

Antecdentes Personales. Ninguno

Antecodentes Familiares: ... Mama usa Lontes.

Sintomatologia: ...Cefalea, hiperemma, 1agrimeo.. ...
Esxamen externo: .............. Normal ... S

Oftaloscopia OD. Normal OL ... Normal.. ...
Tipo de fijacion OD. Central ... ... Ol Central..
Retinoscopia OD. +3.50-2.00 x17 OD. 207300
AV

Ol= +300-200x20 OI= 20/50
Subjetivo oD~ +3.00- 150 17 oD =+ 20/30

Ol= +300- 1.50x20 AV Ol = 20/50
Estenopéico OD = 20/30 Ol= 20/50
Rx Final OD= +3.00-1.50x17 AVLOD == 20/30 AVP OD = 20720

OI= +3.00-1.50x20 Ol = 20/50 Ol = 20/40

Uso.... ... de lentes Permanentes. ... oo et
Controf ... CA3INeSes, CYOMICECS . ...



HISTORIA CLINICA
Ejemplo de Ambliopia Patelogica

Fecha ... 23-IT-98. ... No.: i 3

Nombre: .. Jaime Leonardo Collahvwazo...................

Edad: ... 9afos........ e RX enuso OD = VS VCL
Direccion: ........La Matriz - Pillaro............... Ol = OD = 20/200 OD =
Colegio: ... Mariscal Sucre............ e

Sexo. .. Masceulino........... O = 20/2001 =

Motivo princtpal de consulta: .. Mala vigion, del ojo derecho, bajo rendimiento escolar

ccefalea e
Usuario de lentes Si No x

Aatecedentes Personales. Tuvo un golpe en ¢t 0jo derecho hace dos aiios producto
de un trompon que reCIbIO. .
Antecedentes Familiares: ... NIRGUILO. ..o e

OttalhnioscopiaOD. Desprendimmeto de retina O, Nonwal ... ...

Tipo de fijacion OD. Excéntrica.............. ... OL. Central .
Retinoscopia OD. -800 -3.00x 45 0D, ....26/100

AV

Ol = N Ol = 20/20
Subjetivo ObD = -700- 3.00x45 OD = 20/100

Ol= N AV OI=20/20
Estenopéico OD = 20/100 Ol= 20/20
Rx Final OD = -6.00-3.00x45 AVLOD = 20100 AVP  OD = 20/100

Ol = N QI = 20/20 O1=206/20

Uso.... .....de lentes permanentes. ..................ooooiiiiiiiiii e
Control........ CABMNERES,. C/6 MIESEB. ..o e e



FORMAS DE ANOTAR LA AGUDEZA VISUAL EN LOS DIFERENTES

OPTOTIPOS
Metros Pies Decimal
6/6 20420 1.0
6/9 20/30 0,06
/12 20/40 0.5
6/18 20/60 0.33
0/24 20/80 .25
6/64 207200 0.1

Angule visual

1,0
1.5
2,0
3.0
4.0
10,0



CUADRO ESTADISTICO DEL TOTAIL DF. NINOS ATENDIDOS

REPRESENTADOS EN PORCENTAJES

Total e muestra = 1706
Total de varones = 1362
Total Mujeres ~ 344

ANALISIS
- EI 970 representa a los mifios nornales que no presentan smbliopia.

- E1 3"« representa a los niftos que presentan ambliopia de los 1706 revisados



CLADRO ESTADISTICO DE TIPOS DE AMBLIOPIA ENCONTRADOS EN LOS

NINOS SEGUN %

ANLISIS.- En esta representacion por sectorizaciéon encontramos que def 100%
de nirios ambliopes el 68% presentd ambliopia por ex-anopsia, es decir con causa no
conocida

- El 22% estd representado por nifios que presentan ambliopia fimcional v el 10% de la
muetra presenta una ambliopia con patologia por alteracion en los medios transparentes y
demas estructuras que conforman el globo ocular.



CUADRO ESTADISTICO DEL TOTAL DE NINOS AMBLIOPES SEGUN EI,

TIPO DE AMBLIOPIA QUE SE ENCONTRO EN ESTE ESTUDIO

R F Y I P R P W S

(]

ANALISIS.-  En labarra # 1 estamos presentando tos 11 nifios que presentan una
ambhopia funcional (22).

En la barra #2 se encuentran los 5 nifios que estan afectados por una
ambliopia con patologia leve (10). vy

En labarra # 3 los 34 nifios que presentan una ambliopia por ex-anopsia
(68)%.



CUADRO ESTADISTICO DE NINOS AMBLIOPES SEGUN EDADES

ANALISIS:
Enlabawra # 1 se ubican los nifios ambliopes que tienen entre 5 y 7 afios de edad.
Enlabarra# 2 se encuentran los nifios ambliopes que tienen de 7 2 9 afios de edud.

En labarra # 3 colocamos a los nifios que comprenden entre 9 a 12 afios de edad.
q



CUADRO ESTADISTICO DEL TOTAL DE NINOS ATENDIDOS SEGUN SEXO

ANALISIS:
En la barra # 1 tenemos que el 97.5 % representa a los 1328 nifios varones sanos.

En la barra # 2 tenemos que el 2.5 26 representa los 34 nifios varones ambliopes
encontrados en el estudio.

En la barra # 3 tenemos el 95.3 %6 de nifios sanos de 328 nifios revisados.

En la barra # 4 tenemos el 4.7 % de miffos sanos ambliopes encontrados en esta
investigacion.



CUADRO ESTADISTICO DE LLAS PRINCIPALES ENFERMEDADES Y

PATOLOGIAS DE LOS 50 NINOS AMBLIOPES

ANALISIS:

En fa burra # 1 tenemos los 27 nifios ambliopes que no tienen cansa conocida (Funcional
ex-anopsia).

En [a barra # 2 tenemos los 12 nittos ambliopes por golpes que tuvieron en la cabera v
que probablemente provocaron la ambliopia.

En la barra # 3 tenemos los 3 nifios ambliopes por causa de un desprendimiento de retina
en un solo 0jo en cada uno de ellos.

En la barra # 4 tenemos 4 nifios que sufren de desnutricién.
En la barra # 5 tenemos 2 nifios con cataratas congénitas que provocaron la ambliopiu.

En la b:ara # 6 tenemos 1 aifio con toxoplasmosis que ocasiond la ambliopia.
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OPTOTIPOS DE CGFRAS PARA DETERMINAR LA AGUDEZA WISUAL
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GLOSARIO
AMBIIOPIA - Es [a disminucion de la agndeza visual que no mejora con estenopeico ni
coti correccion optica

VISION SUBNORMAL..- Es aquel paciente cuya mejor correccién éptica no le alcanza
para obtener miveles optimos de visién y por lo tanto necesita tratamiento.

MIOPIA - Es el trastorno del globo ocular por el cual las imagenes que normalmente se
formarian en la retina, lo hacen por delante de ella.

HIPERMETROPIA.- Un ojo lipermétrope es un ojo cuvas condiciones opticas hacen
que la unagen se forme por detrds de la retina

ASTIGMATISMO.- Es el trastorno en el cual la imagen no esta entocada en fa retina,
pero los rayos de luz se refractan sigutendo dos meridianos principales (de mayor v
menor poder), perpendiculares entre si.

TOXOPLASMOSIS.- En la forma congénita por (ransmisién via placentaria,
coreorctinitis central tiptca, a veces también microftalmia con catarata congentta y
nistagnal,

NISTAGMUL.- Movimiento oscilatorio inconsciente de los globos oculures.

AGUDFEZA VISUAL.- Designa la capacidad que tiene el individuo para percibir los
objeto~ que nos rodean, ésta capacidad se expresa en una proporcion matematica, por un
lado, ol tamafio del objeto y, otro, la distancia a la que éste puede ser visto, o bien a un
porcentyje expresado en decimales con refacion a vivién normal.

ANISOMETROPIA - Consiste en una diferencia en el error refractivo de los dos ojos.
ATROPINA.- Se utiliza para producir vision borrosa en el 0jo sano, éste método puede

ser atil en el tratamiento de la ambliopia relativamente leve en un ojo hipermétrope.



PLEOPTICA.- Es la base de la terapéutica para la ambliopia con ple6pticas es crear
una situacién en que se proteja la fovea y el 4rea perifoveal utilizada por el paciente para
fijar.

ESTRABISMO.- Es la desviacién de 1 o, de forma alternante de los ejes visuales de su
posicién normal.

RETINA.- Es la membrana interior del ojo formada por la expansién del nervio éptico,
en la que se perciben las impresiones luminosas y se representan las imdgenes de los
objetos.

MACULA.- Es una estructura oval de unos Smm. de didmetro que se encuentra en el polo
posterior de la retina.

FOVEA.- Es una depresion de la superficie interna de la retina situada en el centro de la
mécula.

PROCESO VISUAL.- Sistema por el cual ser se pone el contacto con el medio
ambiente por medio de la energia luminosa.

VISUSCOPIA.- Es una técnica objetiva més refinada para estudiar la fijacion refleja es
observar la posicién retinal del objeto proyectado al ojo del paciente al cual se le estd
examinando.

AMBLIOPIA FUNCIONAL.- Se entiende por ambliopia funcional una agudeza visual
baja, que no est4 justificada por una lesién orgénica.

SUPRESION.- Es una inhibicién cortical activa de las inervaciones retinales alcanzando
el cerebro, que favorece la forma de vision fotépica.

CORRECCION OPTICA.- Es el procedimiento por el cual el nifio puede corregir un

defecto refractivo mediante la utilizacién de lentes. ©A0 Oy
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