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I N T R O D U e e ION 

Dentro del amplio campo del Estrabismo en lo que 

se refiere a la AMBLIOPIA es uno de los obstáculos más fre 

cuentes para la obtenci6n de una curación funcional total, 

muchos años atrás en que se conocieron las secuelas irre -

versibles de este padecimiento (en algunos casos) ha in 

quietado a un sinnúmero de autores quienes de una forma u

otra han contribufdo a resolver el gran enigma de trata 

miento. 

Es muy importante tomar en cuenta que trabajamos 

principalmente con niños quienes a l canzan madurez visual -

desde el nacimiento hasta promedio los 9 años de edad pero 

no es factor determinante para su tratamiento y buenos re

sultados tomar en cuenta el núcleo familiar en el cual se

desenvuelve. la ayuda familiar que podamos recibir y lo -

más importante una detecci6n temprana del problema lo cual 

nos orientará a una soluci6n adecuada. 

El objetivo de este trabajo es efectuar una revi 

si6n bibliográfica amplia de los últimos 5 años, haciendo

enf5sis sobre el diagn6stico,fisiopatologfa, tratamiento -

médico, quirúrgico y pron6stico de la AMBLIOPIA analizando 

en forma adjunta dos lotes de pacientes usados del servi -

cio de estrabismo empleando métodos diferentes y al final

corroborar datos de uno y de otro grupo para determinar -

cual serfa el más recomendado comparado por supuesto con -

los reportados en la b~bliograf!a mencionada. 
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DEFINICION y ANTECEDENTES HISTORICOS 

Hablar de AMBLIOPIA es involucrar una serie de alteraciones 

a nivel ocular las cuales pueden ser objetivas y subjetivas 

que mas bien valerfa la pena definir al término para orien

tarnos al objetivo de este estudio proviene de los vocablos 

de ambli y el gr. ops ojo que denota disminución leve o - -

acentuada de la agudeza v i sual por sensibilidad imperfecta -

de la retina y sin lesión orgánica aparente, pero puede su~ 

dividirse en una s erie de grupos tales como: Ambliopfa por

estrabismo, por estrabismo y anisometropia, por anisometro

pia, por deprivación , por defecto de refracci6n, causa ines 

pecífica y miscelaneos . 

Para el caso que nos ocupa pensamos que participa como pri

mer lugar el estr abismo que fue conocido desde la antigu~ -

dad por Hipócr ates que distingue ya el estrabismo concomi -

tante, pos teriormente Paré describe el uso de máscaras para 

corregir el estrabi smo, Buffon recomendaba e l uso de oclu -

si6n ocular del o j o bueno y corrección del contra lateral -

por gafas, y y tenemos en 1836 la primera cirugfa tendiente 

a la correcci6n del e s trabismo por Gensoul de Lyon y en 

1842 Ve l cau publ i caba ya 27 operaciones de estrabismo, sin 

embargo, Mack .nzie en 1854 sabfa que la curaci6n no era to

tal y mencionaba que estaban involucrados mecanismos cer~ -

brales, pero en 1868 Javal que aparte del trat amiento qui -

rúrgico insistfa en los e jercicios de visi6n binocular ya -

en 1903 Worth publica la invenci6n del Amblioscopio que fué 

el origen del Sinopt6foro, en los años 1930 la educación de 

los es t -ábicos ha ganado terreno a la cabeza con Maddox y -

Bielsckowky quienes i npulsan el estudio de la visión binoc~ 
lar ya olvidada en l os años previos en 1957 se crea la es -

cuela de Ort6 tica , en 1961 se crea el Comité Europeo de E~ 

trabismo y ac ua l rnent e no se puede hablar de los desequili

brios ocu lomotore s y alteraciones de la visi6n binocular -

sin leer los trabajos de Keth-Lyle, Fuster,Cüppers, Jampol~ 

ky, Burian , y mucho s otros. 

.: 



4 

DIAGNOSTICO Y CLASIFICAC ON 

La posibilidad de la cx~stencia de AMBLIOPIA debe orientar 

nos a efectuar una serle larga de estudloS que nos obl! -

guan a descartar o af~rmar la posibilidad sospechada, ya -

que no detectarla y tratarla a buen tiempo seria de conse

cuencias muy serlas que repercuten definitivamente sobre -

la agudeza visual de nuestro paciente. 

La disminuci6n de la agudeza visual es variable de acuerdo 

a su etiología ya sea esta asociada con miopía o astig~ -

tlsmo, etc., y de acuerdo al área de la retina afectada te 

nemos entonces: al leer la letra E puede decirla corno P lo 

mismo la G decirla como C, actualmente muchos Oftalm6logos 

refieren la alteraci6n &~liope a una alteraci6n cerebral, 

tanto como una alteraci6n de la retina central. 

As! pues tenernos que la AMBLIOPIA sería detectada primer~ 

mente con exámen de la agudeza visual monocularmente, tene 

mos ya subdividida entonces en los siguientes grupos: Es -

trabismo, Anisometropfa, Deprivaci6n, Defecto de Refrac 

ci6n y analizando el primer grupo el paciente estrabico 

que presenta supresi6n de imágenes encuentra dificultad p~ 

ra unirlas en el cerebro, definiendo perfectamente una im! 

gen con un ojo y con el otro con aspecto borroso y en e~ -

tas condiciones podemos incluirla en la anisometrop!a ya -

que no puede habla r oe un defecto de refracci6n diferente

en ambos oJos y el cerebro al no poder fusionarla inicia -

con supresi6n y consecutivamente AMBLIOPIA corno fase term! 

nal, la AMBLIOPIA pato16gica puede definirse corno una def! 

ciente agudeza visusl debido a enfermedades oculares conc~ 

mitantes por ejempIo cOtaremos una alteraci6n del área cen 

tral puede condicionar d~storci6n de imágenes visuales o -

bien una lesi6n corneal con leucoma consecuente. 

Hubel y Wiesel demostraron en un seguimlento en el que se

practicó tarsorrafia en gatitos recien nacidos que les pro 

dUJo disminuci6n i lortante de la agudeza visual la cual -

no fue recuperad 1 abr~rles los párpados de nuevo, y en -
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un nuevo estudio estos autores describen una "desconecci6n" 

en la transmisi6n de iQágenes al cerebro por la retina y -

vías visuales, en su tratada "mecanismos cerebrales de la -

visi6n" denotando que: si la apertura palpebral fuera sin -

embargo en una etapa temprana la agudeza visual pudiera re

cuperarse en algo según la duraci6n de la oclusi6n. 

Burian habla del fen6meno de amontonamiento el cual no se -

ha explicado en forma definitiva que apoyada en la teoría -

de Balen y Henkes y sus estudios electrofiso16gicos quienes 

dicen que la onda e es el resultado de la actividad del sis 

tema de los conos y este a su vez de los potenciales visua

les del l6bulos occipital, Van, Balen y Henkes dicen que la 

AMBLIOPIA es probablemente debida a una pérdida de la forma 

ci6n de actividad reticular. 

El curso natural de la AMBLIOPIA está determinada por dos -

vías principalmente la SUPRESION y NO USO, as! cuando habla 

mos de inhibici~n cortical activa de impresiones visuales -

que llegan del cerebro y la AMBLIOPIA que resulta del NO -

USO implica una de sviaci6n de los ejes visuales. 

Cüppers para explicar el fen6meno del amontonamiento dice -

que la estimulaci6n básica simultánea normal y subnormal -

despertada con el tratamiento y la localizaci6n anormal so

bre la fovea ocasiona visi6n borrosa. Pero tenemos a Stuart 

y Burian quienes tienen dos teorías para explicaci6n del f~ 

n6meno y la primera dice que el nistagmus de fijaci6n es -

más fuerte en AMBLIOPES la imágen de los objetos puede fi -

jarse está empañado por figuras adyacentes, la segunda posi 

bilidad dada por Miller concierne a una disminuci6n de la -

inhibici6n lateral en ojos AMBLIOPES lo que puede explicar

se por una zona de intervenci6n muy grandes en los ojos AM

BLIOPES sin un estímulo en la vecindad de la lectura la dis 

minuci6n de la inhibici6n lateral permanecería sin efecto. 

.: 
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La inhibici6n en el estrablsmo unilateral toma siempre la

forma de un escotoma central en el punto de tiJdc16n del -

oJo afectado volviéndose más profunda y meno s reverslble -

durant~ los primeros años de vida dicha inhlbici6n afecta

en especial zonas centrales de la retina mientras qu~ en -

la periferia permanece intacta, en la AMBLIOPIA la edad 

desempeña un papel muy importante y la intensidad de la 

inhibición parece alcanzar su máximo entre los 10 y 24 me-

ses de vida. En este período es reversible sltuación que 

no se repite despues del tercer año de vida. Los estímu

los sensoriales retr6grados que dirigen el movimiento de -

fijación iniciados por estimulos perifericos haCla el cen

tro de la fovea ya no son suflcientes. Entonces el ojo -

AMBLIOPE tiene trastornos de fijación que son mayores cua~ 

do lmplica alteraciones motrices, y consecuentemente se -

pierde la fijación central y se hace excéntrica y es muy -

caracterísitca la buena fijación en optotipos separados p~ 

ro no en los que están juntos. La fijación en el ojo 

afectado es más dificil para la lectura que para la fij~ -

ción a distancia ya queen las lecturas están muy cerca las -

letras. En las AMBLIOPIAS acentuadas es esco om del pu~ 

to de fijación se une con el central y en los casos más se 

veros a veces es posible determinarlos por erimetría como 

un escotoma central absoluto. 

Para orientarnos más hacia la profundidad del daño indepe~ 

dientemente que la agudeza visual nos ayuda debemos acudir 

a una localización topográfica de la fijac1ón de lmágenes

en la retina, así tenemos en la fijación central el estímu 

lo caerá en la fovea, si la fijación está fuera de la fov~o 

lar pero en la fovea será parafov~lar, fuera de la zona

foveal, pero en la zona central se habla de para foveal, -

las fijaciones papilares se denomlna p' rapapilares y las 

de la periferia se denominan per~fcricas, ya como agregado 

de definición diremos que es; permanente, móvil y nistácmi 

ca por sus caracterísitcas. 
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Hacemos diagn6sticos de AMBLIOPIA cuando encontramos; 

1.- Diferencia de agudeza visual entre ambos ojos, 

2.- Presencia de fen6menos de amontonamiento, 

3.- Agudeza visual disminuIda en ambos ojos debajo de lo -

normal, 

4.- Ausencia de lesiones visibles en el fondo de ojo y seg

mento anterior, 

5.- Baja de agudeza visual no corregible aun con la correc-

ci6n optica total. 

Pero debemos tomar en cuenta que en el exámen oftalmo16gico 

podemos encontrar: 

1.- Que en presencia de una supresi6n alterna puede haber -

una buena agudeza visual, 

2.- Una anisometrop!a sin alteraciones visibles en el fondo 

de ojo o bien lesiones min6manas del fondo de ojo que -

puede darnos entonces un estrabismo secundario, si e~ -

contramos una mala agudeza visual en un ojo y no hay d~ 

ño en el fondo de ojo ni en el segmento anterior y no -

mejora la agudeza visual con su correcci6n se trata de

una AMBLIOPIA estrábica, si -encontramos una refracci6n

diferente en ambos ojos y ojos desviados nos encontra -

mos ante una AMBLIOPIA REFRACTIVA. 

Dado lo anterior citado y connotando que la causa más fre -

cuente es el estrabismo hablaremos que del pron6stico mien

tras más temprano se haya iniciado el estrabismo el pron6s

tico es más malo, y en caso contrario entre más temprano se 

inicie el tratamiento mejores resultados se obtendrán. 
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TRATAMIENTO DE LA AYillLIOPIA 

Definitivamente la terapia debe iniciarse en cuanto se tenga 

el diagn6stico hecho, para lo cual debemos establecer las si 

guientes normas: 

1.- Edad de aparici6n¡ 

2.- Alternancia o intermitencia; 

3.- Existencia de fijaci6n excéntrica. 

Cuando los estrabismos no son alternos podemos encontrar una 

AMBLIOPIA profunda, en los que los resultados son dudosos, -

en estrabismos comprendidos entre los 12 meses y los 3 años

de vida la AMBLIOPIA es menos profunda y puede ser tratada -

con cierto éxito, aquellos que se presentan después de ésta

edad desarrollan AMBLIOPIAS moderadas que pueden obtener be

neficio del tratamiento hasta los 8 años de edad, después de 

esta edad es muy dificil obtener resultados, si encontramos

monocularidad nos indica la profundidad de la AMBLIOPIA cuyo 

objetivo primario está en obtener la alternancia, pero t~ -

niendo AMBLIOPIA y fijaci6n excéntrica presentan una mayor -

dificultad para su tratamiento, pensando en esto último debe 

mos tener en cuenta la multitud de tratamientos tendien tes a 

resolver nuestro problema de AMBLIOPIA entre los que podemos 

citar: 

La oclusi6n¡ 

la penalizaci6n¡ 

empleo del filtro rojo; 

ple6ptica; 

prismaterapia y 

la cirugía. 

Para fines prácticos y de fácil manejo citaremos el trata 

miento OCLUSIVO que nos permite una observaci6n directa y es 

trecha en el seguimiento de nuestros casos. 

METODO 

1.- Oclusi6n directa en el cual se ocluye e l ojo director o -
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bien oc usi6n inversa cuando se cubre el o jo desviado, si 

ocluímos un ojo y otro se conoc~ c omo oclusi6n in-

versa. 

La oclusi6n puede ser total al ocluir cl'mpletamente el -

ojo sujeto al tratamiento, hablamo~ de oclusi6n parcial -

cuando se cubre el cristal del anteojo en uso con cual -

quier m4ter1al, de acuerdo al tiempo de uso es PERMANENTE 

o CONTI~UA cuando su uso se realiza sin interrupci6n,I~ - . 

TERMITENTE cuando la oclusi6n se emplea durante un perío

do determinado. 

TEORIA DE LA OCLUSIO 

1.- L oclus 6n directa hace que se pro uzca: 

a) .- Ruptura del reflejo de ~nhibici6n activa; 

b) .- Uso continuo del ojo desviado evita la CRA y la fija

ci6n excéntrica. 

?- Oclusi6n in ersa: 

).- Evita que 1 ojo &~LIO E emplee la retina periférica 

para a fi"ació : 

b) • - Desvaloriza la f ls cul; 

e . - evita el fortalecer la fijaci6n excéntrica disminuye~ 

do las per pectiva de la rceducaci6n, esto se emplea 

en niños m yores de 3 años e edad con fijaci6n e~ 

céntrica y en niños nores se usa la manera conven -

cional o sea la dir cta. 

UTILIZACION DEL METODO 

OCLUSION DIRECTA 

1.- Explicaci6n a los padres y a los pacientes mismos de

lo Gtil que es el tratamiento oclusivo; 

2.- Se utilizar.á en forma total y perrndnente la oclusión -

directa; 

3.- Uso en las 24 horas del día 
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4.- Si existe defecto e refracci6n e lDl1ca ue la use - . 

la de mejor 'isi6n; 

5. - Revlsión trecLlente de la S~gül ¡.te forma ': se sustitu}e 

la edad por el período de semanuG 05 decir 2 años cada 

2 semanas, etc. ¡' 
6.- En dichas revisiones se hará incapié en lo siguiente: 

a).- A~udeza visual 

b).- fijaci6n. 

Si en un lapso de 3 - 4 meses no se obwien~n result dos de

be abandonarse el tratamien o por l~s lt~racioncs de perso 

nalidad que por el uso del parche re ultcn 

7.- Ya que la agudeza visual se • a se procederá a la -

oclusi6n alterna; 

8.- La oclusión alterna no d~be ser ual en tiempo por que 

e ojo d1rector siemp_ ten-r~ 1 meJor pa~te se dismi

nuye el tiempo de oclu 16n de o~o U1recto haEta que -

la fijaci6n se h ce a~tern 

9. - Debe advertir se que la 01 uc :6.. no es tra t m1cn to cura

tivo del estrabismo, cespu~~ de uno o dos ses cbe --

corregirse quirurgic ent ú. sviaci6n. 

OCLUSION INVERSA 

1.- Uso en niños mayo es de 3 años con fijación cxc nt i a

y en los que la ocl s6n con cncional n h~ya producido

mejoría visual; 

2.- La oclusi6n del ojo AMBLIOPE debe ser tata. y pcr anen

te; 

3.- Se controla segun 1 d; 

4.- Cu,ndo la fijaci6n se centraliza o discurre en l~ fovea 

se cambia a la oclusi6n d~recta. 

METODO OPTICO 

Como primer paso d érm~nac~6n e 1 est~dio refractivo de --
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nuestros pacientes lo que nos llevará a iniciaci6n del tra

tamiento 6ptico adecuado en cada caso, sobre todo en aqu~ -

llos casos de antisometropía y aniseiconia. 

METODO DE LA PENALIZACION 

Es importante definir que es dificil observar AMBLIOPIA en

pacientes ~~opes Vgr un ojo m~trope y otro miope se cre6 -

por Querá el método en el cual mediante la combinaci6n de -

hipercorrecciones con ciclop~xicos se consiga a decir del -

autor "enturbiar la visi6n del ojo dominante por una corre~ 

ci6n 6ptica, voluntariamente inexacta y por este medio ~ndi 

recto obligar alojo AMBLIOPE a tomar la fijaci6n". 

Debemos tener en cuenta lab siguientes consideraciones: 

1.- No debe haber fijación excéntrica; 

2.- Puede usarse en ~ipermétropes y anisométrope¡ 

3.- No es útil en miopes: 

4.- Iniciado ci rtamente en el nistagmus. 

No está por demás puntualizar que debemos contar con AV de -

lejos y cerca por ojos separados, estudio refractivo, deter

minaci6n de la AV baja acci6n ciclopléxica, de cerca y lejos. 

AV cercana del o j o AMBLIOPE con una hipercorrecci6n de 3 a 4 

Dps. 

PENALIZACION CERCANA 

Ojo AMBLIOPE hipercorregido 

OJo DIRECTOR atropinizaci6n y con correcci6n lejana 

FINALIDAD 

Ojo AMBLIOPE fijador de cerca 

Ojo DIRECTOR fijador de lejos 

y en promedio un mes posterior al inicio se pasa a la segun

da fase que será 

PENALIZACION LEJANA 
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Ojo M:"'LIOPr: correrci6n de lejos 

Ojo DIRECTOR atronlnizaci6n e hipercorrecci6n 

FINALIDAD 

OJo fu~LIOPE fiJador de lejos 

Ojo DIRECTOR fijador de cerca. 

Para evitar recaídas la penalizaci6n lejana deberá usarse -

por tiempos l~rgos. 

PREVENCION 

Tomando en cuenta las espectativas actuales de la AMBLIOPIA 

sea de un 40%, pensando que a los adultos s6lo se les puede 

hacer el dia n6stico y en el otro extremo tenemos a nuestro 

paciente ideal:el nlño en la edad práct"ca claro que en los 

buenos resul ados ser~n acorde con el diag6stico oportuno -

lo que es una poslbilidad dificil cuando nuestro paciente -

esta siendo controlado o manejado por campos médicos fuera

de la oftalmulugía. Ya que aün el propio pacient 

muchas vec . s que es AMBLIOPE posiblemente sea que no recu r 

da visi6n vinocular previa o bien la AV de cada ojo por se

parado, realmente al paciente en muchos de los casos s610 -

le interesa na correcci6n estética y no la funcional. 
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REPORTE DE 6 CASO~ CON DIAGNOSTICO 
DE Al-.BLIOPIA y SU TRATAMIENTO. 

MATERIAL Y METO DOS 

Se revis6 y vigil6 la evoluci6n de 25 casos con diagn6stico 

de AMBLIOPIA, siguiendo los siguientes parámetros: 

Edad; 

edad del inicio del padecimiento; 

etiología de la AMBLIOPIA; 

ojo afectado; 

agudeza visu 1 de cada ojo por separado de lejos y de cerca

en ingreso y en la fecha de alta; 

patr6n de f1]aci6n¡ 

refracci6n¡ 

cirug!a correctiva; 

inicio del tratamiento y duraci6n del mismo. 

Todos los pacientes fueron detec ados en el servicio de es -

tra1 'smo y tratados en el servicio de Ort6ptica del Hospital. 

Además los acientes en gene 'al fueron niños en quienes la m~ 
durez de la agudeza visual se encuentra en esta etapa de la -

vid , siendo aS1mismo dond ueden observarse los resultados

más satisf ctorios. 

.: 



REPORTE JE LC~ CASOS 

M. C. J. CasO No. 1 

Femenino ue 4 años de edad que inic1ó su padecimien o a 10s-

13 meses de edad con ESTRABISMO, presentó una ENDOTROPIA del 

ojo izquierdo, en el exámen inicial se le encontró una agud~ 

za visual en el ojo d rccho de 20/40 y en el izqui rdo le 

20/100 para la visión lejana y para la cercana e los dos 

ojos fue de 20/60, la fijación del ojo derecho er par :ovco1 

y en el 1zqu1crdo foveolar la refracción de ambos ojos fue -

de +0.50 Esf. 

Se inició tratamiento con oclusión del ojo derecho por cinco 

días y los días restantes en el oJo izqu1erdo, además de 

ejercicios pleópticos. 

Cinco meses des?ués de este tratam1ento la agu za 1SU 1 me 

joró en el ojo dercc.o a 20/20 + 2 en el ojo i- 20/30 

para la v'sión leja .. ", y para la cercana en 0'0 

y en el ojo 17 uierdo 20/20. 

A.B.J. Caso o. 2 

20/20 

Femenino de 4 años de edad con ESTRABISMO d 3 aros de volu 

ción, presentó una ENDOTROPIA del ojo izquierdo 50 iop

trías. 

A su ingr so tcnfa una agudeza visual del ojo dcr 1) de - -

20/40 Y n el izqu1crdo 1/200 para la visión d. JOs y para 

1, vis1ón de ce ca c. ojo derecho 20/30 en 1 o 1Z uier 

do 20/400. 

La fij ción ué fovrlear n ojo cr lo y pa a~ en el-

ojo izquic do, la refracción en el ojo derecho .~O + 1.50-

C 110 0 y en oJo izquierdo + 5.CO + l. O x O. 

Se 1n1ció oclusión inver a en 4 s rn n s y 

oclusi6n d~l ojo derecho or 5 días y d~s días ~n 1 0;0 iz

quierdo. 

Cuatro meses es'ués la fi) ci6n fue fov.olar ~rrá Lca, la -

agudeza ViSU 1 del ojo d rec~o de 20/40 j de oJo • ~.{r ~ 

20/60 para leJOS y para c .rca n ambos ojos fue d ~O/~O. 
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v. M. G. Caso No. 3 

Masculino de 4 años de edad, con ENDOTROPIA ALTERNA de 35 -

dioptrías que inició desde el nacimiento. 

A su ingreso tenía una agudeza visual para lejos en el ojo

derecho 10/200 y en el ojo izquierdo 20/40 y para la visión 

cercana en el ojo derecho 10/200 y en el ojo izquierdo 

20/30, la fijación en el ojo derecho fue perif~rica y en -

el ojo izquierdo foveolar. 

Se inició tratamiento con oclusión 5 días en el ojo izquieE 

do y dos días en el ojo derecho. Nueve meses despu~s que

se inició el tratamiento se encontró una agudeza visual pa

ra el ojo derecho de 20/40 y para el ojo izquierdo de 20/30 

para lejos y para la visión cercar.a 20/30 ambos ojos. 

Como complemento al tratamiento se intervino quirurgicamen

te practicándosele retroinserción de recto externo derecho

S mm, resección de recto externo derecho 8mm. 

S. B. V. Caso No. 4 

Femenino de 5 años de edad que inició padecimiento a los 6-

meses deedad con ESTRABISMO por una ENDOTROPIA e HIPOTROPIA 

IZQUIERDA. 

A su ingreso tenia una agudeza visual para lejos en el ojo

derecho 20/30 y en el ojo izquierdo 20/80, la fijación en -

el ojo derecho parafoveolar estable y en el ojo izquierdo -

paramacular errática. 

Se inició tratamiento con oclusión en días alternos en ojo

derecho, siete meses despu~s la agudeza visual del ojo dere 

cho para lejos fue de 20/60 y en el ojo izquierdo 20/40, p~ 

ra cerca en ambos ojos de 20/30. 

C.V.C. Caso No. 5 

Femenino de 7 años de edad, con CATARATA CONGENITA nuclear -

central de 3 mm. de extensión del ojo derecho lo que motivó-
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se le practicara oclusión y aspiraci6n de la CATARATA a los 

5 años de edad, sin compll~aciones. 

A su ingreso se le encontr6 una agudeza visual para lejos 

en el ojo derecho con su correcci6n 20/200 y en el ojo i~ -

quierdo 20/30 para la revisi6n cercana en el ojo derecho --

20/80 Y en el ojo izquierdo 20/20. 

La fijaci6n del ojo derecho fue parafoveal errática. Se 

inici6 tratdmiento con oclusi6n del ojo izquierdo 5 días a

la semana. 

Tres meses posteriores al tratamiento se encontr6 una agud~ 

za visual del ojo derecho 20/80 + 3 con correcci6n de +12.75 

Esf. y en el ojo izquierdo 20/30 para la visi6n lejana, pa

ra la cercana en el ojo derecho 20/40 y en el ojo izquierdo 

20/25. 

L.A.l.P. Caso No. 6 

Masculino de 3 años siete meses de edad que inicia desde el 

nacimiento con ENDOTROPlA del ojo derecho de 30 dioptrías e 

HIPERTROPIA ojo derecho de 20 dioptrias. 

A su ingreso se le encontr6 una agudeza visual para lejos -

en ojo derecho de 20/60 a su ingreso se le encontr6 una ag~ 

deza visual para lejos en ojo derecho de 20/60 y en el ojo

izquierdo 20/30, para la visi6n de cerca en ojo derecho 

20/40 y en el ojo izquierdo 20/30. La fijaci6n del ojo de

recho parafoveal errática y en el ojo izquierdo foveolar. 

La refracci6n del ojo derecho + 0.50 por 90° y en el ojo i~ 

quierdo +1.00 Esf. = 0.50 x 90°. 

Se inici6 tratamiento con oclusi6n del ojo izquierdo en for 

ma permanente. Cinco meses después la agudeza visual para

lejos del ojo derecho fue de 20/40 y en el ojo izquierdo --

20/30 para la visi6n cercana en el ojo derecho 20/20 y en -

el ojo izquierdo 20/20. 

Se intervino quirurgicamente y se le practic6 Retrimplante

de ambos rectos laterales 6 mm, avanzamiento recto medio de 

recho y miectomía de ambos oblicuos inferiores. 
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E. P. R. T. Caso No. 7 

Femenino de 5 afios de edad, con EKnOTROPIA de ojo derecho de 

30 dioptrfas de 2 afios de evolución. 

Se le determinó una agudeza visual para lejos en ojo derecho 

20/120 y en ojo izquierdo 20/50 y de visi6n cercana en ojo -

derecho 20/60 y en ojo lz~ulerdo 20/30. La fijaci6n del -

ojo derecho y del iz:ui ~do fue parafoveal. 

Se inici6 tratamiento con oclusi6n 5 dfas a la semana en ojo 

izquierdo. Sels meses después de que se inici6 el trata --

miento se le encontró una ajudeza visual para lejos en ojo -

derecho 20/60 y en el izqui rdo 20/40 para cerca 20/20 en am 

bos ojos. 

V.G.S. Caso No. 8 

Femenino de 4 años de edad, desde los seis meses de edad pr~ 

s~nta ENDOTROPIA de 40 dioptrías con síndrome nA". 

La agudeza visual de ingreso para la visión lejana en ojo de

recho fue de 20/80 y en ojo izquierdo 20/40 para la visi6n -

de cerca en ojo derecho f~e de 20/40 y en oJo izquierdo 

20/40. La fijaci6n en el ojo derecho fue parafoveal y en -

el izquierdo foveolar. Con efecto de refracci6n en ojo de

recho +2.00 Esf.y en el ojo izquierdo +1.75 Esf. 

Se inici6 tratamiento con oclusi6n del ojo izquierdo cinco -

dras a la semana. Seis meses des ~~~ la agudeza visual pa

ra lejos en ambos ojos fue de 20/40 y para la visi6n de cer

ca 20/20 en ambos ojos. 

J. P. F. Caso No. 9 

Femenino de 4 afios de edad, con una ENDOTROPIA del ojo iz 

quierdo de 20 dioptrfas desde el año y medio de edad. La -

agudeza visual del ojo derecho para lejos fue de 20/40 y en

el izquierdo 10/200 para la visión de cerca en ojo derecho -

fue de 20/40 y en el izquierdo 20/30. La fijaci6n del ojo

derecho fue foveal inestable y del ojo izquierdo parafoveal-
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M. R. M. H. Caso Ko. 10 

Femenino de 7 años de ed~d, con una ENDOTROPIA del oJo dere

cho de 45 dioptrfas de~de los cinco años de edad. La agud~ 

za \'isu~l para lejos en ojo derecho fue de 20/50 y en el ojo 

iZq~l r~o de 20/20, para la visi6n de cerca en ojo derecho -

fue d 20/30 Y en el ojo izq~ierdo de 20/20. 

a fljaci6n del ojo derecho fue parafoveolar y en el izquie~ 

do fo\'eolar errátIco, la refracci6n del ojo derecho fue de 

+1.75 Lsf. -0.75 x 180°, y en el ojo izquierdo -0.25 Esf. 

Se inició traLamlentO con oclusi6n del ojo derecho 6 días a

la semana 8 meses después que se inició el tratamiento la fi 

Jación se encontró foveolar estable en ambos ojos, la agude

za visual final en la visi6n para lejos en ojo derecho fue 

20/25 y en ojo izquierdo 20/20, para la visión de cerca en -

ambos ojos fue de 20/20. 

M. G. R. Z. Caso No. 11 

Femenino de 3 año~ de edad, con CATARATA CONGENITA BILATERAL 

se le intervino quirurgicamente previo al estudio sin compli 

caciones y buena evolución. 

La agudeza visual para lejos en ojo derecho 20/200 y en el -

ojo izquIerdo 20/200, para la visión de cerca 20/60 en ambos 

ojos. La refr~cción en ambos ojos fue de +15.00 Esf - 0.75 

x 180°. 

Se inició tratamiento con oclusi6n alterna. Seis meses des 

pués se encontró una agudeza visual para lejos del ojo dere

cho de 20/60 y en el ojo Izquierdo de 20/100. 

A. S. D. Caso No. ;2 

Femenino de 4 años de edad, con ENDOTROPIA del ojo izquierdo 

de 30 dioptrías 'csdc el nacimiento. 

La agudeza vlsual par lejos en OJO derecho fue de 20/30 y -
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en el ojo izquierdo 15/200, para cerca en ojo derecho 20/30 

y en el ojo izquierdo 20/200. 

La fijación en el ojo derecho fue parafoveal y en el ojo iz 

quierdo periférica. 

Se inició tratamiento con oclusión del ojo derecho 5 días a 

la semana. Doce meses despu~s la fijaci6n fue foveolar p~ 

ra ambos ojos y la agudeza visual en ojo derecho fue de - -

20/20 Y en ojo izquierdo 20/20. 

Se corrigi6 la desviaci6n quirurgicamente mediante retroim

plante de récto interno derecho acortamiento recto interno

izquierdo y reforzamiento de recto externo izquierdo. 

J. P. M. G. Caso No. 13 

Masculino de 4 años de edad, que inici6 a los 2 años 6 meses 

de~ con una ENDOTROPIA del ojo izquierdo. 

La agudeza visual para lejos en el ojo derecho fue de 20/30 

y en el ojo izquierdo 2/400 para la cercana en ojo derecho-

20/30 y en el ojo izquierdo 20/200. 

La fijación del ojo derecho fue parafoveolar y en el ojo iz 

quierdo periférica. 

La refracción del ojo derecho + 4.50 Esf. y en el ojo iz 

quierdo + 2.50 Esf. 

Se inició tratanliento con oclusión permanente por 3 semanas 

en ojo izquierdo y posterior a 6sto, oclusión constante en

el ojo derecho. 

Cuatro meses después la agudeza visual del ojo derecho fue-

20/30 y en el ojo izquierdo 10/200. 

La fijaci6n del ojo derecho foveolar y en el ojo izquierdo

parafoveolar. 

Ocho meses después la agudeza visual para lejos en ojo dere 

cho 20/40 y en ojo izquierdo 20/80, para cerca en ojo dere

cho 20/20 y en ojo izquierdo 20/40, con fijación foveolar -

en ambos ojos 
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Se le intervino quirurgicamente con retroinserci6n de recto 

interno izquierdo 5 mm., R+R del ojo derecho con miectomía

de ambos oblicuos internos. 

A. G. R. Caso No. 14 

Femenino de 3 años de edad, con ENDOTROPIA del ojo derecho

de 60 dioptrías desde el nacimiento. 

Laagu~ visual lejana en ojo derecho 5/400 y en el ojo iz 

quierdo 20/200,para cerca en ojo derecho 20/400 y en el ojo 

izquierdo 20/160. 

La fijación del ojo derecho peripapilar y en el ojo izquieE 

do paramacular. 

La refracción del ojo derecho fue + 3.00 Esf. y en el ojo -

izquierdo = 4.00 Esf. + 0.50 x 90°. 

Se inició tratamiento con oclusión 5 días a la semana en el 

ojo izquierdo. 

Tres meses después la agudeza visual en el ojo derecho fue-

10/200 y en ojo izquierdo 20/30. 

Ocho meses después, la agudeza visual par a lejos en el ojo

derecho fue 20/40 y en el ojo i zquierdo 20/80, para cercana 

en ojo derecho 20/60 y en ojo izquierdo 20/30. 

La fijaci6n se encontró en ojo derecho paramacular y en ojo 

izquierdo foveolar. 

Se le intervino quirurgicamente con retroinserción de recto 

interno derecho y resección de recto externo derecho y miec 

tomía de ambos oblicuos inferiores. 

D. R. o. Caso No. 15 

Masculino de 4 años de edad, con ENDOTROPIA del ojo derecho 

de 35 dioptrías y síndrome en V de dos años de evolución. 

La agudeza visual para lejos fue en ojo derecho 10/200 y en 

ojo izquierdo 20/40, para cerca en ojo derecho fue 20/400 y 

., 
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en el ojo izquierdo 20/30. 

La fijaci6n del ojo derecho fue periférica y en el ojo izqueE 

do parafoveolar. 

La refracci6n en ambos ojos fue + 1.00 Esf. 

Se inici6 tratamiento con oclusi6n del ojo izquierdo 5 dfas a 

la semana. 

Cuatro meses después la fijaci6n del ojo derecho fue paraf~ -

veolar errática y en el ojo izquierdo parafoveolar, la agudeza 

visual final para lejos en ojo derecho fue 20/100 y en ojo iz 

quierdo 20/30, para cerca en el ojo derecho fue de 20/60 y en 

el ojo izquierdo 20/30. 

B. S. A. M. Caso No. 16 

Masculino de 3 años de edad, con ENDOTROPIA e HIPERTROPIA del 

ojo derecho de año y medio de evoluci6n. 

La agudeza visual para lejos en ojo derecho fue 2/200 y en -

ojo izquierdo 20/30, para cerca ojo derecho 20/400 y en ojo -

izquierdo 20/30 . 

La fijaci6n en ojo derecho fue paramacular en ojo izquierdo -
foveolar. 

Se inici6 tratamiento, primero oclusi6n constante en ojo dere 

cho y dos meses después fue 5 días a la semana en ojo derecho. 

Cinco meses después la agudeza visual para lejos en ojo dere

cho fue 20/60 y en ojo izquierdo 20/40, para cerca en ojo de

recho 20/30 y en ojo izquierdo 20/30. 

l. H. R. Caso No. 17 

Masculino con 2 años de edad, con diagn6stico de ENDOTROPIA -

del ojo izquierdo de 30 dioptrías con un año de evoluci6n. 

En su ingreso se le encontr6 una agudeza visual para lejos en 

el ojo derecho 20/30 y en el ojo izquierdo 20/100, la visi6n

cercana en ojo derecho 20/30 y en ojo izquierdo 20/30. 

.' 
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La fijaci6n uel ojo derecho foveolar y en el ojo izquierdo 

parafoveal. 

La refracc16n del ojo derecho + 1.75 Esf. - 1.00 x 180°, -

en el ojo izquierdo + 1.25 Esf. - 0.25 x 180°. 

Se inici6 tratamiento con oclusi6n 5 dras a la semana en -

ojo derecho, cuatro meses después la agudeza visual para 

leJos en ~~o derecho -u~ 20/30 y en ojo izquierdo 20/30, -

para la vlsi6n cercana en ojo derecho 20/30 y en ojo iz 

quierdo 20/30. 

La fijaci6n en ambos ojos fue foveolar • . 

C. L. R. Caso No. 18 

Femenino de 7 años de d d, con diagn6stlco de ENDOTROPIA

del ojo izqui rdo que in ci6 a los 4 meses de edad. 

A su ingreso se le encontr6 una agudeza visual para lejos 

en ojo derech 2 /30 Y en ojo izquierdo 20/800, para la vi 

si6n cercana en ojo derecho 20/30 y en ojo izquierdo 20/400. 

La 'fijaci6n en e ojo derecho foveolar y en el ojo izquieE 

do periférico. 

La refracci6n del ojo derecho +1.50 Esf. y en 0·0 izquier

do +1.25 Esf. -0.75 x 180°. 

Se inici6 tratamiento co oclusi6n del ojo derecho en forma 

constante. 

Cuatro meses después la agudeza visual para lejos en ojo -

derecho fue 20/60 y en ojo izquierdo 20/200. 

La fijaci6n del oJo derecho Foveolar y en el ojo izquierdo 

pararnacular. 

J. A. R. M. Caso No. 19 

Masculino de 4 años de edad, que inici6 al año de edad con 

ENDOTROPIA del ojo izquierdo. 
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La agudeza visual para lejos fue 20/40 y en ojo izquierdo 

20/200, para la visión cercana en ojo derecho 20/30 y en

ojo izquierdo 20/80. 

La fijación en ojo derecho fue parafoveal y en ojo iz 

quierdo parafoveal. 

Se ~nició tratamiento con oclusión 5 dfas a la semana en

el ojo derecho. Y cinco meses después la agudeza visual 

para lejos en ojo derecho fue 20/30 y en ojo izquierdo 

20/80, para la visión cercana en ojo derecho fue 20/30 y

en ojo izquierdo 20/60. 

La fijación foveolar en ambos ojos. 

A. M. S. Caso No. 20 

Masculino de B años de edad, con ENDOTROPIA del ojo dere

cho de 40 dioptrfas desde los seis meses de edad. 

La agudeza visual de ingreso para lejos en ojo derecho 

fue 20/200 y en ojo izquierdo 20/25, para cerca en ojo de 

recho 20/100 y en ojo izquierdo 20/20. 

La fijación en el ojo derecho parafoveal y en ojo iz 

quierdo foveolar. 

e inició tratamiento coro oclusión constante del ojo iz-

quierdo. 

Tres meses des ués la agudeza visual para lejos en ojo 

derecho fue 20/80 y en ojo izquierdo 20/25, para la vi 

sión cercana en ojo derecho fue de 20/60 y en el ojo iz-

quierdo de 20/20. 

J. N. H. Caso No. 21 

Masculino de 5 años de edad, con ENDOTROPIA del ojo iz 

quierdo desde el nacimiento. 

A su ingreso se le encontró una agudeza visual para lejos 

en ojo derecho de 20/40 y en ojo izquierdo 20/100, para -
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la vis16n cercana en ojo derecho 20/30 y en ojo izquierdo 

20/80. 

La fijaci6n en el ojo derecho foveolar y en el 0'0 iz 

quierdo parafoveal. 

La refracci6n en el oJo derecho 3.00 Esf. y en el oJo iz 

qUlerdo +4.00 ~s~. 

Se inició tratarliento con oclusi6n 6 días a la semana en

el ojo derecho. 

Ocho meses después la agudeza visual para lejos en ojo de 

recho fue 0/40 y en el ojo izquierdo 20/60, pa a la vi -

si6n cercana en ojo derecho fue 20/40 y en el izqui rdo -

20/40. 

M. L. R. J. Caso No. 22 

Femcn1no de 5 años de edad, con ENDOTROPIA ALTERNA desde

el ~ ~lmi ~~o. 

A su ingreso se le encontrÓ una agudeza visual para lejos 

en ojo derecho 20/80 y en el izquie do 20/60, para la vi

si6n cercan en el ojo derecho 20/30 y en izquie do 20/26. 

La fijaci6n en ojo derecho parafoveolar y en el ojo 1Z 

quierdo parafoveolar. 

Se inici6 tratamiento con oclusi6n 6 días a la seman en

ojo izquierdo. 

Nueve mcs~s des~ és la agudeza visual para 1 jos en ojo -

derecho 0/60 y en ojo izquierdo 20/60, para 1 visión-

cercana p~ra ambos ojos fue de 20/20. 

C. G. Caso No. 23 

Fem~nino de 5 afios de edad, con cuadro de ENDOTROPIA del

ojo i 0uierdo que inici6 desde los 3 meses de edad. 

A su lngrcso la agudeza visual para lejos en 0'0 derecho

fue 2/200 y en ojo izquierdo 4/200. 

Para la visi6n de cerca en oJo derecho 20/100 y en ojo iz 
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quierdo 20/100. 

La fijaci6n en el ojo derecho fue - 3.00 Esf. +2.00 x 90° 

y en ojo izquierdo - 3.00 Esf. +2.00 x 90°. 

La fijaci6n en ojo derecho fue paramacular y en ojo iz 

quierdo periférica. 

Se inici6 tratamiento con oclusión 5 días a la semana del 

ojo derecho. 

Cuatro meses después la agudeza visual para lejos en ojo

derecho fue 20/200 y en izquierdo 20/200, para la visi6n

cercana en ambos ojos fue 20/40. 

U. A. S. Caso No. 24 

Masculino de 6 años de edad, con cuadro de ENDOTROPIA del 

ojo izquierdo desde el nacimiento. 

A su ingreso la agudeza visual para lejos en ojo derecho

fue 20/200 y en ojo izquierdo 20/30, para cerca en ojo de 

recho 20/200 y en ojo izquierdo 20/25. 

La fijaci6n del ojo derecho fue paramacular y en ojo iz -

quierdo parafoveal. 
Se inici6 tratamiento con oclusi6n constante en ojo dere

cho. 

Tres meses después la agudeza visual para lejos en ojo de 

recho fue 20/100 y en ojo izquierdo 20/40, para cerca en

ojo derecho 20/100 y en ojo izquierdo 20/40. 

M. F. B. Caso No. 25 

Masculino de 4 años de edad, con ENDOTROPIA del ojo dere

cho desde el nacimiento. 

A su ingreso se le encontr6 una agudeza visual del ojo de 

recho de 6/200 y en ojo izquierdo de 20/80, para la vi 

si6n cercana en OJO derecho 20/200 y en ojo izquierdo - -

20/80. 
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La fija:i6n e:i ojo derecho fue perinapilar y en ojo izquie~ 

do foveolar errática. 

Se 1nici6 tratamiento con oc usi6n 6 días a la semana. 

Dos meses despu~s, la agudeza visual del ojo derecho para -

lejos fue 20/100 y en oJo 1zquierdo 20/40 y para la visi6n

cercana en ojo derecho fue 20/60 y en ojo izquierdo 20/40. 
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RESULTADOS 

Ha habido numerosos avances sobre el estudio tratamiento de 

la AMBLIOPIA, lo cual actualmente aun las fronteras de nues 

tros conocimientos no tienen limites lo que ha traído consi 

go muchas polémicas en cuanto ¿ cuál es el mejor métido de

tratamiento ?, ya que al recordar los escritos de Burian -

quien nos señala además de la alteraci6n que sufren los co

nos y bastones en su sensibilidad que condiciona una impor

tante disminuci6n de la agudeza visual. Pero Grosvenor -

nos dice que en el umbral de adaptaci6n a la luz es igual -

en el ojo AMBLIOPE y el que no lo es, anteponiendo las o~ -

servaciones de Cüppers quien nos explica que el fen6meno de

amontonamiento es dado por la estimulaci6n normal y anormal 

mediante el tratamiento, la impresi6n visual anormalmente -

localizada podría estar sobre la fovea y así causar visi6n

borrosa. 

Si definimos que en la ~mLIOPIA puede deberse auna pérdi

da de la superioridad fisio16gica de la fovea nuestra meta

sería restaurar esta falta o p~rdida de superioridad fo 

veal nos trae al razonamiento que mediante el método del 
parche del ojo no M~LIOPE puede reforzar la fijaci6n excé~ 

trica del ojo AMBLIOPE reestableciendo así el funcionamien

to de sistema cono-foveal y el sistema maculo-cortical y -

consecuentemente restauraría la agudeza visual de nuestros

pacientes. 
Por lo anterior es importante definir una serie de factores 

incluídos en los pacientes tales como; la duraci6n de la 

desviaci6n en los pacientes estrábicos si el tratamiento de 

la desviaci6n se hizo a una edad temprana, sí hay posibili

dad de un desarrollo funcional bueno, por lo que en niños 

los resultados son muy satisfactorios. 
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La oclusi6n puede pensarse que sea un tratamiento pasivo, 

pero debe coadyuvarse de tratamientos activos. Es impoE 

tante no solo indicar la oclusi6n de nuestros pacientes

si no tener un seguimiento de cuidados en todos ellos, -

de tal manera que el tratamiento establecido sea hecho en 

forma intensiva, la oclusi6n se mantenga el tiempo indic~ 

do, que los ejercicios en casa sean debidamente hechos 

claro esto de acuerdo a la edad de los pacientes, y en al 

gunos pacientes niños más grandes puede usarse la oclu 

si6n inversa sobre todo los de fijaci6n excéntrica. 

Nuestro reporte aquí anotado seguimos los siguientes par~ 

metros; la oclusi6n en la fijaci6n periférica primero - -

ocluimos el ojo AMBLIOPE por tres semanas antes de ini -

ciar el tratamiento, posteriores a las cuales se inici6 -

tratamiento de ple6ptica en el ojo AMBLIOPE y continaa -

con olcusi6n del mismo ojo hasta obtener una buena fij~ -

ci6n del ojo afectado pasando as! al siguiente paso que -

será oclusi6n por 5 días el ojo sano. 

En las fijaciones parafoveal y paramacular se hace oclu -

si6n tres días por cinco. 

Se us6 el Visuscopio para hacer deslumbramiento del ojo
AMBLIOPE y as! ~antener la postimágen en el niño mante -

niéndolo mirando fijamente posterior al deslumbramiento -

en un punto situado a 1.5 mts., hasta que pase el "deslu~ 

bramiento" y as! en una sesi6n hasta diez ocasiones por -

visita 

RESULTADO 

La alteraci6n patol6gica mencionada se present6 en 25 ca

sos, cuyas edades fluctuaron entre el año y medio y los -

siete años que podemos englobar de la manera siguiente: 
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de 1 a 2 años · ............ 2 casos 

de 2 a 4 años · ............ 15 casos 

de 4 a 6 años · ............ 7 casos 

de 6 a 8 años · ............ 1 caso 

25 casos 

La frecuencia segun la etiologfa predomin6 en el 92% en pa-

cientes con estrabismo como se muestra en la siguiente rela

ci6n: 

Pacientes con estrabismo 

Pacientes con catarata 

23 casos 

2 casos 

25 casos 

92% 

8% 

El tiempo que transcurri6 entre el inicio del padecimiento -

fue variable como tenernos quienes lo iniciaron desde el naci 

mien to 9 casos, en el grupo del año a los dos años de edad 11 

casos, dentro de los dos a los cuatro años de edad 4 casos y 

de los cuatro a los seis años un caso. 

La agudeza visual en la mayorfa de los casos por la edad de

los pacientes fue con cartilla de figuras infantiles a 6 me

tros y en casos de niños mayores con lectura de cartilla de

letra "E". Determinando además la lectura para cerca gene

ralmente a 30 centfmetros. 

Asimismo, la agudeza visual se tomó al ingreso al servicio y 

en cada control del paciente. 

El promedio de la duraci6n del tratamiento estuvo comprendi

do entre los tres y los doce meses. 

Posteriormente la agudeza visual cuantificada en los térrni -

nos de tiempo ya enunciados en once casos entre 20/40 y 20/20 

ocho casos, entre 20/100 y 20/60,y seis casos entre 20/160 y-

20/200. 



El patro~ de fijaci6n que se estableci6 en el ojo afectado 

en quince casos parafoveal, en dos casos parapapilar, en 

seis casos Fcrlférica, en un caso parafoveal errática, y -

en dos casos :oveal lnestable. 

Posterior al tratamiento la fijaci6n se encontr6 paraf~ -

veal ocho casos, paramacular un caso, foveolar seis casos

y un caso pcrif€rlco. 

Del total de casos estudiados en quince se hizo estudio de 

refracci6n y los diez casos restantes no lo ameritaron. 

De los veintltres casos con diagn6stico de estrabismo en

veinte de ellos ameri~on cirug!a correctiva de estrabis

mo. 
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