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Introduccion

La ambliopia es una reduccion unilateral o bilateral de la agudeza visual
(con su mejor correccion refractiva) que no se puede atribuir directamente a una

anormalidad estructural del ojo o de la via visual posterior. (1)

Otros autores dicen que la ambliopia es un defecto adquirido de la visiéon
monocular debido a una experiencia visual anormal durante el desarrollo,

usualmente unilateral que puede ser bilateral. (2)

Para fines practicos podemos definir la ambliopia como la falta de
consolidacion de la agudeza visual, consecutiva a la carencia de estimulos o a la
presencia de un estimulo inadecuado o insuficiente, actuando en un periodo

critico del desarrollo. (3)

Hay una edad limite para el desarrollo de la ambliopia. Algunas
investigaciones han sugerido que ningun paciente desarrollara ambliopia
después de los 73 meses de edad. El tipo de condicion inductora de la ambliopia
y la duracion durante este periodo no hacen gran diferencia en la profundidad de
la ambliopia. (4)

El Dr. Romero Apis clasifica la ambliopia:

1.- Ambliopia estrabica

2.- Ambliopia exanopsica



3.- Ambliopia anisometropica
4.- Ambliopia ametropica

5.- Ambliopia congénita

La ambliopia estrabica es la disminucion de la agudeza visual en uno de
los ojos, sin que haya lesibn organica, con una desviacion constante como
condicionante, y que el ojo desviado siempre sea el mismo. Esta se presenta
aproximadamente en la tercera parte de los estrabismos como consecuencia de

la desviacion. (5)

El primer mecanismo sensorial que se presenta junto con la desviacion es
binocular, la supresién. Si la supresion en visién binocular del ojo desviado
coincide siempre en el mismo 0jo, bloquea también el registro de la vision

monocular y conduce a la inhibicién funcional de dicho ojo.

Los estrabismos alternos casi estdn exentos de esta complicacion
sensorial.

La intensidad de la ambliopia estrabica es mayor cuanto mas temprano se
instale el estrabismo, debido a que es blogueado el desarrollo de la funcidn
monocular en etapas de mayor inmadurez. El desarrollo de la vision monocular

se efectla en condiciones normales en los primeros 5 afios de la vida.



Es muy importante la deteccion temprana y prevencién de la ambliopia
estrabica captando su reciente inicio y con especial referencia a la edad éptima

para su monitoreo.

Para la deteccion de la ambliopia necesitamos la completa cooperacion
verbal del paciente, o que es casi imposible en nifios muy pequefios.

Otro factor importante en la deteccion de la ambliopia es medir la vision
preferencial en pacientes con riesgo de ambliopia. Cuando estos nifios
empiezan a hablar sus agudezas visuales se determinan usando examenes de
agudeza visual estdndar. Estos estudios sugieren que la visién preferencial es
predictiva para reconocer la agudeza de reconocimiento en pacientes en quienes

se espera estable. (6)

Hay otra posibilidad para la deteccién de la ambliopia como es la de
mapear la actividad eléctrica cerebral durante el desarrollo visual en nifios
pequefios ambliopes. Esto se ha sugerido por algunos autores y comprende
realizar un electroencefalograma. La reactividad visual esta variadamente

afectada dependiendo del tipo de ambliopia presente. (7)

El objetivo principal del tratamiento es detectar e intervenir en forma
temprana, dentro de los tratamientos para la ambliopia:
Correccion optica: Debe iniciarse antes de los 6 meses de edad, si se ha

detectado anisometropia o ametropia bilateral. La hipermetropia y la miopia



leves sin astigmatismo pueden esperar. En los casos de afaquia, la correccién

Optica debe ser inmediata a la cirugia.

Oclusion: Iniciado por Buffen en 1743, quedan muchas dudas en cuanto al ojo

que se debe ocluir, su duracion y el tipo de oclusor.

Oclusion directa vs oclusion inversa: La eficacia fue comparada y la oclusion
directa probo ser superior a la inversa en relacion a la mejoria de la fijacion y la
agudeza visual antes de los 4 afios. La duracion media de la oclusion fue de 6
semanas si el tratamiento se inicié antes de los 2 afios y de 3 meses entre los 2

y 4 afios.

Oclusién directa con parche: La oclusién del ojo preferente se llama oclusién
directa, utilizando un parche adhesivo. En la ambliopia estrabica se alterna el

parche, evitandose la oclusion permanente. (3)

Oclusion directa con lentes: Se utiliza en ambliopias menos severas con AV de
20/60 o menor. Generalmente en casos de anisometropia, el tratamiento debe

continuarse hasta no menos de los 6 afios de edad y maximo a los 9 afos.

Otros métodos de tratamiento involucran la degradacion de la vision del
ojo fijador al punto que se convierte inferior a la del ojo ambliope. A este se le

conoce como penalizacion, se puede utilizar un agente ciclopléjico (atropina



gotas al 1%) una vez al dia. Algunos autores administran algun agente midtico al

0jo ambliope (ecotiofato) para potenciar su vision cercana. (8)

Algunos autores aseguran que la ambliopia anisometrépica y la estrabica
son las de mejor pronéstico. Ademas de que observaron una mejoria importante
en la agudeza visual con terapia de oclusion, asi como una mejoria en cuanto a

la sensorialidad binocular. (9)



Justificacion

Debido a que en algunos paises como Estados Unidos, se considera que el
tratamiento con terapia de oclusidon presenta excelentes resultados, en cuanto a
la mejoria de agudeza visual y sensorialidad binocular en pacientes con
ambliopia tanto estrabica como anisométropica. En nuestro pais no se considera
qgue la ambliopia estrabica presente tales resultados. Por lo que es necesario
estudiar el comportamiento sensorial de estas dos entidades por separado.

Enfocando el presente a pacientes con estrabismo.
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Hipotesis

En la ambliopia estrdbica no se observa mejoria importante en su estado
sensorial binocular con la terapia de oclusién, como se puede presentar en
pacientes con otro tipo de ambliopia. Y tampoco esta terapia influye en la

estabilidad a largo plazo.
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Objetivos:

Evaluar los resultados obtenidos en el tratamiento de la ambliopia estrabica.

Evaluar si existe correlacion entre la sensorialidad mono y binocular en

pacientes con estrabismo.
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Material y Métodos:

Se realiz6 un estudio prospectivo, comparativo, transversal y experimental. En el
Departamento de Estrabismo de la Fundacién Hospital Nuestra Sefiora de la

Luz.

Criterios de Inclusion: Pacientes con estrabismo que fueran menores de 10
afos. Se formaron 2 grupos de pacientes con ambliopia estrabica. 1 grupo
control de pacientes sin ambliopia. De los pacientes que fueron sometidos a
cirugia se incluyeron aquellos que hayan obtenido un buen resultado motor, es

decir, que estuvieran en ortoposicion o con residuales menores a 10 Dp.

Criterios de Exclusion: Se excluyeron aquellos pacientes con estrabismo
disociados, ya que como se sabe estos pacientes presentan una supresion muy
importante, también se excluyeron aquellos pacientes que tuvieran otro tipo de
ambliopias como: ambliopia anisometrépica, ambliopia ametropica. Aquellos

pacientes que no tuvieron un buen resultado motor también se excluyeron.

En el grupo | se incluyeron pacientes con estrabismo, que fueron
sometidos a cirugia, que tuvieran un buen resultado motor (orto o -10 Dp) y que

tuvieron tratamiento de la ambliopia.

13



En el grupo Il se incluyeron a pacientes con estrabismos a los cuales se
les aplicd toxina botulinica, que obtuvieran un buen resultado motor, y que

también tuvieran tratamiento de la ambliopia.

En el grupo Il (grupo control) se incluyeron pacientes con estrabismo sin
ambliopia, que fueron sometidos a cirugia, que obtuvieron un buen resultado

motor, pacientes con buena agudeza visual y que fueran fijadores alternos.

A todos los pacientes se les realizaron las siguientes pruebas sensoriales
en el pre y postoperatorio:

Se les realizé Prueba de las 4 luces de Worth la cual consiste en colocar
un filtro rojo en el ojo derecho y un filtro verde en el izquierdo, se expone una
lampara con 4 luces: 2 rojas, 1 verde y 1 blanca una distancia de 40 cms en un
cuarto con poca luz. Los pacientes con supresion reportan 3 luces verdes o dos
rojas, dependiendo del ojo fijador. Los pacientes que tienes fusion reportan 4

luces, 2 rojas y 2 verdes.

La prueba de barra de prismas: consiste en colocar una barra de prismas
horizontales frente a uno de los ojos con la base exterior (para inducir
convergencia fusional); se inicia con el prisma de 1 Dp, después, se desplaza
verticalmente la barra para ir aumentando el poder prismatico sucesivamente
hasta llegar a 20 Dp. Durante esta fase, se observa la reaccion de ambos 0jos.

Cuando se lleg6 a la de 20Dp se retira bruscamente la barra y se observa la

14



reaccion de ambos ojos. Si el paciente fusiona se debe realizar un movimiento

de convergencia, si el paciente suprime se observara un movimiento de version.

Titmus Stereo Test: Es una prueba vectogréfica, hay una cartilla en la cual
se observan algunas imagenes polarizadas en doble impresion entre ambas
impresiones hay una pequefia separacion. Estas imagenes se visualizan con
unos lentes polarizados. La separacion entre ambas imagenes impresas varia,
eso permite cuantificar la esteropsis, la cual se mide en segundos de arco, esta

puede ser de 800 hasta 40 segundos de arco.

A todos los pacientes de les realizo refraccion, exploracion oftalmolégica y

estrabologica completa. Nosotros clasificamos la ambliopia como superficial:

20/60 o mejor, moderada: 20/70 — 20/100, severa: menor a 20/125.
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Resultados:

En el grupo | obtuvimos 30 pacientes de los cuales 19 (63%) fueron mujeresy 11
(37%) hombres.

En el grupo Il fueron 15 pacientes de los cuales 7 (46%) fueron mujeres y 8
pacientes (54%) hombres.

En el grupo lll obtuvimos 30 pacientes de los cuales 15 (50%) fueron mujeres y

15 (50%) hombres.

Dentro del tipo de ametropia més frecuentes encontramos.
En el grupo I: predominé un astigmatismo hipermetropico compuesto en 23
pacientes (77%).
En el grupo Il: 6 pacientes (40%) miopia simple, 3 pacientes (20%)
hipermetropia simple, 3 pacientes (20%) astigmatismo hipermetropico

compuesto, 3 pacientes (20%) astigmatismo midpico compuesto.

Los niveles de ambliopia que se encontraron fueron:
Grupo I: ambliopia superficial en 6 pacientes (20%), moderada 15 pacientes
(50%), profunda 7 pacientes (30%).
Grupo II: ambliopia superficial 4 pacientes (27%), moderada 3 pacientes (20%) y

profunda 8 pacientes (53%).
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El grupo lll fue nuestro grupo control, de pacientes sin ambliopia, con buena

agudeza visual.

En el grupo | de 30 pacientes solo 17 mejoraron su agudeza visual de los
cuales 12 presentaban una ambliopia moderada, 4 tenian una ambliopia
superficial y 1 paciente ambliopia profunda. De estos 17 pacientes sélo 5
ganaron fusién, pero solo 1 paciente realmente presentd una estereopsis buena
de 40 segundos de arco. El resto de los paciente su estereopsis fue gruesa de

100 — 200 segundos de arco. Tabla 1

En el grupo Il de 15 pacientes solo 5 mejoraron su agudeza visual, de los
cuales 3 presentaban una ambliopia moderada y 2 ambliopia superficial. De
estos 5 pacientes solo 3 ganaron fusion, solo 1 paciente obtuvo una estereopsis
regular de 80 segundos de arco, los otros 2 obtuvieron una estereopsis gruesa

de 200 segundos de arco. Tabla 2

En el grupo Il de 30 pacientes solo 6 ganaron fusion, y obtuvieron una
estereopsis mala de 100 — 200 segundos de arco. Esto no era lo esperado, ya
gue estos pacientes tenian una buena agudeza visual y eran fijadores alternos.

Tabla 3
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Discusion de Resultados:

Existes multiples publicaciones, en las cuales presentan muy buenos
resultados en cuanto a la mejoria de la agudeza visual con terapia de oclusion y
algunos otros aseguran que esto esta directamente relacionado con la mejoria

de la sensorialidad binocular.

Levy y Glick: Presentan un estudio en cual encontraron una relacion entre

AV y estereopsis. Ellos para medir la estereopsis utilizaron el estereotest.

Donzis y Cols.: Ellos reportan que la agudeza visual binocular medida con cartilla
de Snellen puede variar en sujetos normales y esto esta relacionado con la

estereopsis de los pacientes.

Mitchel y cols.: En su estudio encontraron que la terapia de oclusién para
el tratamiento de la ambliopia mostré una mejoria significativa de la estereopsis.
En este estudio no mencionan la mejoria en cuanto a agudeza visual, por lo

tanto, no se explica si hay una relacion entre estos dos parametros.

Se Youp Lee.: Presenta un estudio, en el cual investiga la relacion entre
estereopsis y agudeza visual posterior, a la terapia de ambliopia, es este estudio

se incluyeron pacientes, con ambliopia anisometropica y ambliopia estrabica,

18



ellos encontraron, que la mejoria de AV estd acompafiada generalmente de

mejoria de estereopsis.

Epelbaum y cols.: Mencionan que la eficacia de la oclusion en los casos
de ambliopia estrabica depende de diversos factores, como son: edad de inicio

del tratamiento, y del tipo de estrabismo que presente el paciente.

Se considera que en los estudios antes mencionados, por el hecho de
haber incluido en sus trabajos otros tipos de ambliopia, como son: la
anisometropica, la ametrépica, podria ser la causa de que tengan muy buenos
resultados, tanto en la mejoria de agudeza visual como en la sensorialidad
binocular.

Por esta razén en nuestro estudio los resultados no coinciden con los

antes mencionados.
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Conclusiones:

Se considera que si es importante, el tratamiento de la ambliopia, ya que
se observé una mejoria considerable de la agudeza visual.
Ademéas de que este tratamiento se debe realizar lo méas temprano

posible, como ya se ha descrito antes.

Sin embargo el hecho de que mejore la agudeza visual en caso de la
ambliopia estrabica, no esta directamente relacionado con la mejoria de la
sensorialidad binocular. Asi como tampoco influye en la estabilidad motora a

largo plazo.

Se cree que un factor importante que influye directamente en la mejoria

de estos pacientes, es el hecho de dejarlos en ortoposicion o muy cerca a esta.
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Anexo 1

TABLA 1

GRUPO | (30 PACIENTES)

Mejoria AV Mejoria sensorialidad

Fusién Estereopsis

G
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Anexo 2

TABLA 2
GRUPO 11 (15 PACIENTEYS)

Mejoria AV Mejoria Sensorialidad

Fusion Estereopsis

e

e T T
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Anexo 3

TABLA 3

GRUPO lll (30 PACIENTES)

Mejoria AV Mejoria Sensorialidad

Fusion Estereopsis

AV 20/20-20/30

30 “ 06 100-200
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