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RESUMEN

La ambliopia es una patologia muy comun en la infancia, esta esta caracterizada por la
pérdida de la agudeza visual en uno 0 ambos 0jos, esto se da como consecuencia de
una falta de maduracion y desarrollo del sistema visual durante la infancia. Entre los
signos y sintomas que se pueden presentar estan los siguientes: astenopia, dolores de
cabeza, visidn borrosa, entrecerrar los ojos, flotarse los ojos y problemas de lectura.
Dentro de la ambliopia refractiva podemos encontrar la ambliopia anisometropica la cual

presenta una diferencia de refraccién entre ambos ojos

La deteccidon temprana es sumamente importante ya que el tratamiento de la ambliopia

tiene mayor efecto antes que se dé por culminada la maduracion visual.

El presente estudio tiene como objetivo establecer el origen de la disminucion de la
agudeza visual en el ojo derecho del paciente masculino de 7 afios de edad. Para aquello
se realizaron varios examenes optométricos y oftalmoldgicos como lo son: examen de
Agudeza Visual tanto objetivo como subjetivo, Cover Test, Test de Hirschberg,
Oftalmoscopia, Reflejo de Bruckner, Test de Ishihara, Angulo Kappa y Dominancia

Ocular.

Con los resultados obtenidos se pudo diagnosticar una ambliopia refractiva
anisometropica miopica. Previo a esto se inicio con el tratamiento, el cual se basoé en la
correccion oOptica trabajando en conjunto con la terapia visual con parche ocular, ademas

de un seguimiento periddico durante 6 meses para revisar el progreso del tratamiento.

Palabras clave: agudeza visual, ambliopia, miopia, anisometropia, refraccién



ABSTRACT

Amblyopia is a very common pathology in childhood, it is characterized by the loss of
visual acuity in one or both eyes, this occurs as a consequence of a lack of maturation
and development of the visual system during childhood. Signs and symptoms that may
occur include: asthenopia, headaches, blurred vision, squinting, eye floating, and reading
problems. Within refractive amblyopia we can find anisometropic amblyopia which

presents a difference in refraction between both eyes.

Early detection is extremely important since amblyopia treatment has a greater effect

before visual maturation is complete.

The present study aims to establish the origin of the decrease in visual acuity in the right
eye of a 7-year-old male patient. For that, several optometric and ophthalmological exams
were carried out, such as: Visual Acuity exam, both objective and subjective, Cover Test,
Hirschberg test, Ophthalmoscopy, Bruckner Reflex, Ishihara Test, Kappa Angle and

Ocular Dominance.

With the results obtained, a myopic anisometropic refractive amblyopia could be
diagnosed. Prior to this, the treatment began, which was based on optical correction
working in conjunction with vision therapy with an eye patch, in addition to periodic follow-

up for 6 months to review the progress of the treatment.

Keywords: visual acuity, amblyopia, myopia, anisometropia, refraction
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TITULO DEL CASO CLINICO

AMBLIOPIA REFRACTIVA EN PACIENTE MASCULINO DE 7 ANOS DE EDAD



INTRODUCCION

La vision desempeifia un rol sumamente fundamental en el dia a dia de las personas. De

aqui la importancia de contar con una buena vision.

Entre los problemas visuales que mas se presentan durante la nifiez esta la ambliopia.
Se conoce a la ambliopia como la reduccion de la visidbn en un 0jo ocasionada por un

desarrollo visual anormal en el transcurso de los primeros afios de vida.

Es importante la deteccion y correccion temprana, ya que a partir de los 10-12 afios ya
se ha completado el desarrollo visual, por lo tanto, van a disminuir las posibilidades de

éxito del tratamiento.

A propésito del tema en cuestion se presenta el siguiente caso clinico; paciente
masculino de 7 afios de edad acude por primera vez a consulta optométrica en compaiiia
de su madre, la cual comenta que su hijo presenta constantes dolores de cabeza, se
acerca mucho para poder observar la television, se frota mucho los ojos y parpadea

constantemente.

Teniendo en cuenta esto, al paciente se le realizan diversas pruebas entre ellas la toma
de la Agudeza Visual, Cover Test, Motilidad Ocular, Reflejo de Bruckner, Test de

Ishihara, Angulo Kappa, Test de Hirschberg y Dominancia Ocular.

Estas pruebas permitieron dar el diagndstico y tratamiento adecuado, el cual esta basado
en la correccion O6ptica mediane el uso de lentes oftalmicas, acompafiado de la terapia

visual que en este caso consiste en el uso del parche ocular.



Complementario a esto se le indicé a la madre del paciente la importancia de acudir a

consultas optométricas periddicas para llevar un control adecuado del tratamiento.



l. MARCO TEORICO
Ambliopia

El termino ambliopia proviene del griego “amblys” (romo, débil) y “ops” (0jo) y significa
disminucién de la Agudeza Visual (AV). Hipocrates ya lo citaba en su coleccion de

escritos como la disminucién de la AV pero sin agregar mayores detalles. (Melero, 2017)

La ambliopia (u “ojo vago”) se define como la disminucion de la agudeza visual (AV) de
uno o ambos ojos (AO) por falta de uso en el periodo de desarrollo visual, y constituye la
causa mas frecuente de mala vision en la infancia. La forma unilateral es mas habitual

gue la bilateral. (Merchante, 2018)

Clasicamente se considera ambliopia al déficit de AV de uno o ambos 0jos, sin causa
organica conocida, por estimulacion insuficiente o inadecuada durante el periodo “critico
del desarrollo visual” que va desde el nacimiento hasta los 7 u 8 afios. Actualmente este
concepto se considera insuficiente, pues no solo esta definida por la AV, sino por el déficit
de sensibilidad al contraste, dificultad en la localizacion espacial, distorsion espacial y la

reduccion de la estereopsis. (Melero, 2017)

La ambliopia es un problema comun en bebés y nifios pequefios. La vision se desarrolla
en los primeros afos de vida. Es importante diagnosticar y tratar la ambliopia tan pronto
como sea posible. De lo contrario, un nifio con ambliopia no desarrollara una vision

normal y sana. (Boyd, 2022)
Etiologia

Se han investigado los factores que producen una ambliopia refractiva en estudios
experimentales sobre los efectos de la deprivacion visual. En general, el factor principal
que produce la ambliopia es un error refractivo no corregido que no permite obtener
imagenes retinianas claras de igual tamafio o forma en cada ojo. Estas imagenes no
permiten una estimulacién adecuada del sistema visual y se desarrolla una ambliopia.
(Gonzalbez, 2017)

Desarrollo de la vision



Al nacimiento el sistema visual no esta formado por completo, todo lo contrario, esta en
pleno desarrollo. Los nifios nacen con «capacidad de ver» y es en los primeros afios de
la vida cuando irdn adquiriendo esa capacidad de forma progresiva. De forma similar a
lo que ocurre con otras capacidades (hablar, caminar...) existe una cadencia adecuada
para la adquisicion del comportamiento visual. Por ejemplo, un bebé al nacimiento
presentara cierre palpebral ante una luz brillante, hacia las 8 semanas de vida fijara
objetos, y los seguira con la mirada hacia las 10-12 semanas. En los siguientes meses
desarrollaré la agudeza visual hasta conseguir el 100% de la vision del adulto (o vision
de unidad) hacia los 4, 6 u 8 afios de edad dependiendo del nifio. (Sociedad Espafiola

de Estrabologia y Oftalmologia Pediatrica, 2015)
Agudeza visual

La agudeza visual es la capacidad que tenemos para detectar los objetos en buenas
condiciones de luminosidad. Tiene su auge tempranamente y depende del desarrollo de
la retina y sus fotorreceptores. Existen condiciones que hacen que el ojo del Recién
Nacido (RN) se comporte visualmente de forma diferente a la del adulto: es chato y de
pupilas mas pequefias. La fovea mide 6 milimicras (adulto 1,6 milimicras) y los
fotorreceptores son mas cortos, por tanto, absorben menos luz. La AV medida por
potenciales evocados es de 0,5 alrededor del quinto mes y el primer afio de vida alcanza

0,2. El nifio alcanza la mejor AV hacia los 10 afos. (Melero, 2017)

Sensibilidad al contraste

Es la capacidad que tenemos de distinguir un objeto del fondo, depende del desarrollo
de los fotorreceptores. En la févea, a medida que el cono se vuelve mas grande y
estrecho, la capacidad para captar la luz, es mejor y, por lo tanto, la sensibilidad al
contraste aumenta. Entre el nacimiento y las 10 semanas de vida, aumenta para todas
las frecuencias. La sensibilidad para las altas frecuencias es rapida y continua hasta los
4 afos. Adquiere su pico més alto a los 9 afios y en adelante disminuye. La sensibilidad
a las frecuencias mas bajas es mas lenta y llega hasta los 9 afios de edad. También
afecta a la sensibilidad al contraste: la capacidad de discriminar el color. Esta depende
del tamafio de los fotorreceptores. A los 2 meses se distingue el rojo del blanco. A medida
que el nifio crece, los conos mejoran la absorcion de las diferentes longitudes de onda.



La capacidad de adaptarse a la oscuridad. Depende de la regeneracion del pigmento en

el segmento externo del fotorreceptor. Esta es la misma que en el adulto. (Melero, 2017)
Estereopsis

Es la capacidad de fusionar cerebralmente la informacion que viene de cada uno de los
0jos en el espacio. Se desarrolla mas tarde y no existe en el momento del nacimiento.
La estereopsis ocurre entre los 2 y 5 meses y aumenta rapidamente al sexto mes.
Después de este periodo, aumenta poco hasta los tres afios. Las células corticales de
capas superiores reciben sefales, que vienen de ambos 0jos v, por lo tanto, la capacidad
de trabajar juntos se desarrolla también. Esto hace que la vergencia y la capacidad de
mantener los ojos en ortotropia sean firmes en el momento en que se adquiere
binocularidad. (Melero, 2017)

Habilidades motoras en la ambliopia

Se han reportado numerosos ejemplos de déficits en habilidades motoras finas y
gruesas, y de problemas asociados a las mismas, como la velocidad de lectura y los
tiempos de reaccién, en ambliopes, tanto para aquellos con estrabismo como con
anisometropia. En estos estudios se observaron gue el desempefio en las tareas motoras
esta fuertemente relacionado con la estereoagudeza, donde los sujetos con ambliopia
eran significativamente mas lentos y presentaban mayores dificultades que sujetos sin

ambliopia.

El deterioro exhibido en las tareas examinadas en Grant & Moseley (2011) impactan en
detrimento de las actividades diarias de individuos con ambliopia y visién binocular
anormal. Sujetos con estos desordenes tienden a comportarse con cautela y a emplear
medidas adaptativas que incrementan su margen de error, presumiblemente por la
incerteza con la que cuentan al realizar una tarea determinada, por ejemplo, movimientos
mas lentos para aumentar la precision. Aun asi, no suelen alcanzar niveles normales de
exactitud. Ademas, en el mundo real, nos enfrentamos a tareas que requieren una
reaccion rapida, por ejemplo, cuando conducimos un vehiculo. Usualmente, en estas
situaciones el desempefio se vuelve particularmente perjudicado. Basicamente, los

anisometropes presentan por lo general mejor estereopsis por lo que su desempeiio en



tareas visuomotoras es mejor que aquellos que presentan estrabismo, donde en la
mayoria de los casos presentan esteredpsis nula, no medible o baja. A la hora de definir
un posible tratamiento para la ambliopia, se debe tener en cuenta si permite también una
mejora en magnitud de las habilidades motoras finas, gruesas, en los tiempos de
reaccion, en la rapidez de lectura, etc. Webber et al. (2016) comprobd que es posible
mejorar la esteredpsis, y las habilidades motoras finas. Lo que aun es incierto es si es
posible mejorar el resto de problemas motores asociados a la ambliopia. (Alcalde et al.
2018)

Clasificacion

Segun Melero (2017) son muchas las clasificaciones que se han hecho de esta patologia.

Las vamos a aunar en dos grandes grupos:

¢ Clasificacion semioldgica

¢ Clasificacion etiologica
Clasificacién semiolégica
Segun el grado de agudeza visual:
e Profunda <0,1.
e Media 0,5-0,1.
e Ligera>0,5.
Segun la diferencia de agudeza visual entre ambos ojos:
¢ Profunda >0,5.
e Media 0,3-0,5.
e Ligera<o0,2.
Segun la adicion o no de diferentes factores patogénicos:
e Ambliopia estrabica.

e Ambliopia anisometropica.



e Ambliopia nistagmica.
Segun el tipo de fijacion:
e Fijacion central.

e Fijacion excéntrica.
Clasificacién etiolégica

Existen dos causas basicas de la ambliopia: las organicas y las funcionales. La ambliopia
funcional puede subdividirse a su vez en ambliopia por privacion, ambliopia estrabica y

ambliopia refractiva.
e Ambliopia organica

Se denomina ambliopia organica a una disminuciéon de la AV a partir de procesos
patolégicos que alteran a la estructura celular de la retina o de las vias visuales
(coriorretinitis, asociada a la toxoplasmosis congénita, cicatrizacion macular causada por
traumatismo, retinoblastoma que afecta a la macula, hipoplasia o atrofia del nervio
optico). Ceguera cortical del Sistema Nervioso Central después de una

meningoencefalitis. (Melero, 2017)

Algunos tipos de ambliopia organica pueden presentar cambios suboftalmol6gicos como
el nistagmus, la acromatopsia, el albinismo, y las fases tempranas de la distrofia macular
hereditaria. La mayor parte de ambliopias organicas son permanentes e irreversibles.
Sin embargo, en algunos casos puede obtenerse la mejoria de la visién cuando se tratan

los problemas estructurales. (Melero, 2017)

e Ambliopia funcional

En todos estos casos, la estructura celular de la retina y de las vias visuales aparecen
normales, con una alteracion de la funcidén de estas estructuras. El grado del trastorno
depende de varios factores: edad de inicio, gravedad de la alteracién de la imagen
retiniana, duracion de la alteracién de la visién, edad de paciente cuando se aplica un

tratamiento.

Dentro de la ambliopia funcional podemos hacer la siguiente subdivision:



Ambliopia estrabica: Es con mayor frecuencia unilateral. Es mas comun cuando existe
un ojo dominante que si hay una fijacién alterna. Es mas frecuente en las endotropias
gue en las exotropias y es muy rara en las hipertropias, en las que el torticolis suele
mantener la fusion en alguna posicion. En esta patologia, la févea de un ojo es
estimulada por una imagen y la del otro ojo por una imagen distinta produciéndose, por
ello, mecanismos de adaptacioén que lleva a la supresion de la imagen del ojo desviado
y la consiguiente ambliopia en ese o0jo, debido a la interaccion binocular anormal.
(Melero, 2017)

Ambliopia refractiva: Es la causada por la falta de enfoque motivado por un defecto
optico unilateral o bilateral no corregido durante los primeros afios del desarrollo visual.

Existen dos tipos:

a) Ambliopia isometrépica o bilateral: Es aquella en la que el defecto de refraccion
es similar en ambos 0jos, pero suficientemente elevado como para provocar una pérdida
del foco de ambas imagenes retinianas que llevan al anormal desarrollo del sistema
visual. Esta ambliopia es mas frecuente en hipermetropias altas de mas de 4 D o
astigmatismos mayores de 2,5 D.

b) Ambliopia anisometrépica: Es la causada por la diferencia de refraccion entre
ambos 0jos, siendo la hipermetropia mas agravante que el astigmatismo, y éste mas que
la miopia. En la miopia, las diferencias que inducen a la ambliopia son mayores que en

otros defectos, ya que en tales casos todavia puede verse de cerca. (Melero, 2017)
Ambliopia por privacion visual

También ha sido llamada exapopsia 0 ambliopia por desnudo, es el tipo de ambliopia
funcional més grave y de tratamiento mas dificil. En este caso, en un 0jo no se forma
imagen retiniana debido a: ptosis, opacidad de medios (cataratas, leucomas,
hemorragias vitreas), colobomas, retinocoroidopatias, patologia del nervio Optico,

ambliopia iatrogénica
Son muy poco frecuentes y son las producidas por:

¢ Oclusiones muy prolongadas y no controladas.



e Cicloplejias.
e Farmacos:

- Fluvoxamina (antidepresivo).

- Gabapentina (antiepiléptico).

- Modafinil (narcoléptico).

- Moxifloxacina (infecciones respiratorias).

- Tamsulosina (bloqueante a1)

- Olanzapina (tratamiento de la esquizofrenia).

- Pilocarpina.
Factores causales

Desde lo causativo, la ambliopia puede entenderse como la disminucion de AV que se
da cuando hay un input mal coordinado de la informacién que recibe la corteza visual
desde el sistema binocular, principalmente cuando las condiciones que alteran esa
recepcion de informacion no se corrigen en periodos tempranos del desarrollo visual, lo
gue provoca modificaciones en la red neuronal. Es popularmente aceptado que dicho
periodo critico se encierra entre los primeros 6 u 8 afios de edad. (Gofi-Boza & Ortiz,
2018)

En el aspecto perceptual de procesamiento visual se ve la ambliopia como una limitacién
en la visibn espacial, producto de distorsiones binoculares como estrabismos, o

refractivas como anisometropias, o por factores deprivativos. (Gofi-Boza & Ortiz, 2018)

Segun Gémez et al. (2013) los requisitos fundamentales para el desarrollo visual normal
en el nifio son: imagen retiniana clara en cada ojo, AV igual 0 muy semejante en ambos

ojos y alineamiento ocular preciso.
Si alguno de estos requisitos falla, se produce lo que conocemos como ambliopia.

Para poder decir que un nifio tiene ambliopia deben cumplirse los siguientes criterios

diagnésticos.



e AV menor a 20/30 en ambos ojos en caso de ambliopia bilateral o dos lineas
menos de vision del ojo afectado, respecto al otro, en los casos de ambliopia
unilateral. Todo esto realizado con la correccion Optica adecuada de acuerdo con la
refraccion del nifio.

e Ausencia de otras patologias organicas que explique la mala AV

e Aparicion durante el periodo critico del desarrollo de la vision.
Para Merchante (2018) las causas de la ambliopia son las siguientes:

* En primer lugar, los estrabismos, ya que un 30% de los nifios estrabicos sin tratar
tendran ambliopia. La cifra varia en funcién del tipo de estrabismo, siendo menor en los

divergentes que en los convergentes.

* Las anisometropias o diferencias de refraccion entre AO, si son > de 1,5 dioptrias (D)
y no se corrigen precozmente, producen una ambliopia en el ojo de mayor defecto
refractivo, ya que el cerebro del nifio (al ser capaz de mandar solo una Unica e igual
orden de enfoque a ambos 0jos) escoge la vision del ojo con menor defecto,
produciéndose un desenfoque en el ojo de mayor defecto (que no desarrolla bien su

capacidad visual).

» Las ametropias o defectos de refraccion bilaterales importantes, si no se corrigen
precozmente, producen ambliopias bilaterales, ya que la imagen no llega enfocada a la
retina de AO. Generalmente, hipermetropias mayores de 6 D y astigmatismos mayores
de 3 D; la miopia es tedricamente menos ambliopizante (al estar el ojo enfocado para

cerca).

* El nistagmus suele ocasionar una ambliopia bilateral y, con frecuencia, coexiste con

grandes ametropias.

Y, por ultimo, las enfermedades oculares, como: ptosis palpebral, catarata congénita,

lesiones corneales, lesiones retinianas, etc.
Signos y sintomas

No hay signos que nos demuestren claramente la presencia de una ambliopia refractiva.

Los nifios pequefios pueden frotarse los 0jos, y uno mayor o adulto guifiar el ojo para



mejorar su enfoque, pero tampoco son signos muy fiables. Los sintomas que pueden
sucederse son astenopia, cefalea, visién borrosa, incomodidad visual, pero al igual que

los signos tampoco éstos determinan la presencia de una ambliopia. (Valdenegro, 2013)

En casos de ambliopias ya instaladas, lo que si pierde el nifio es la agudeza visual
estereoscopica, por lo que movimientos y desplazamientos accidentados, es decir no
calculando bien las distancias y llevandose por delante el marco de la puerta al cruzarla,
el miedo al saltar desde una silla al piso en los juegos escolares, pueden ser elementos

gue nos hagan sospechar la presencia de una ambliopia. (Valdenegro, 2013)
Diagnostico

La ambliopia se diagnostica durante un test normal de agudeza visual en el que se
reflejan las habilidades del paciente. El ojo ambliope debe examinarse primero. Para
evitar falsos diagnésticos en ambliopia o la pérdida de alguno de ellos, el examen debe
comprender varias areas, siempre teniendo en cuenta los factores personales del

paciente y el criterio del profesional. (Melero, 2017)

Para descartar la ambliopia (o sus causas antes de que la ocasionen), todos los nifios
deberian someterse a una exploracion oftalmolégica completa entre los 2,5 afios y los 4
afios de edad (cuanto antes, mejor), aunque nadie les haya notado ningun problema
visual. Y, con mas razon, aquellos nifios con antecedentes familiares de ambliopia o de
patologias con mayor riesgo de padecerla, como: estrabismo, catarata congénita, etc. Si
se observa en un nifio, cualquier posible alteracién, dicha exploracién oftalmolégica debe

ser inmediata. (Merchante, 2018)
Historia clinica

Es importante mientras elaboramos la historia del paciente, observar su comportamiento
visual. Existen sintomas tipicos asociados a la ambliopia. El nifio o sus familiares pueden
referir visibn escasa en uno o en ambos ojos, dificultad al realizar tareas que requieren
percepcion binocular. Si la ambliopia est4 asociada con estrabismo, el paciente o sus
familiares referiran el problema estético o que incluso cierra un ojo o parpadea mucho
para evitar diplopia. El paciente con ambliopia isoametrépica puede presentar signos y

sintomas que indican déficit en las habilidades de percepcion visual. (Melero, 2017)



Examen ocular
Exploracién externa

Observacion minuciosa y detallada del paciente: presencia de torticolis, presencia de
nistagmus, bloqueo, dominancias oculares. Para identificar normalidad anatémica. Se ha
de realizar con una luz potente para poder ver: parpados, pestafias y cérnea. (Melero,
2017)

Agudeza visual

Realizaremos la medida de la AV bruta y con compensacién. Monocular o penalizando
el otro ojo y binocular. Si mejora la AV con estenopeico, nos indica una ametropia sc, si

no mejora la AV con el agujero estenopeico, estamos ante ambliopia.

La agudeza visual se debe tomar tanto monocular como binocularmente. En el caso de
las ambliopias unilaterales, el ojo ambliope presenta como minimo 2 lineas de agudeza
visual menos que en el ojo sano. Para ello, se utilizan métodos de eleccion forzada para
medir la agudeza visual en nifios de entre los 18 y 30 meses, como por ejemplo las
ruedas rotas de Richman y las cartas de Kay. En cambio, para los nifios de entre 2,5y
4,5 afos se usan métodos de emparejamiento, como el test de Lea. En nifios de entre 4
y 6 afios se puede tomar la agudeza visual con la C de Landolt y la E de Snellen.
Finalmente, en escolares de a partir de los 6 afios se podria tomar la agudeza visual con
el alfabeto si son capaces de reconocer con certeza todas las letras del test. (Molina,
2021)

Refraccidén

Se debe realizar mediante métodos objetivos y subjetivos si el estado cognitivo del
paciente lo permite. Es importante reevaluar la AV con la mejor correccion posible para
evitar falsos diagnosticos de ambliopia. En nifios es imprescindible la esquiascopia,
incluso la cicloplégica si se trata de hipermétropes. En adultos sera util la refraccion
binocular. Podemos ayudarnos del agujero estenopeico para identificar el tipo de

ambliopia. Si es refractiva (la imagen de ambos ojos cae en févea), sin lente mejora. Si



es estrabica, con agujero estenopeico no mejora, ya que la imagen de uno de los ojos

no cae en fovea, cae fuera de ella, por lo que no hay aumento de AV. (Molina, 2021)
Estudio de fijacion

La mayoria de los ambliopes tienen fijacion foveal, pero existe un pequefio porcentaje
con fijacion exceéntrica. La AV en este caso, decae fuertemente a medida que nos
alejamos de la févea. Para el estudio de fijacion se utiliza el reticulo de fijacién del
oftalmoscopio, empezando la medida con el ojo fijador y comprobar asi el grado de
colaboracién del paciente. Para comprobar la desviacion en el ojo ambliope se ocluye el
ojo fijador. El mejor método es con el visuscopio, oftalmoscopio modificado por Cuppers,
con el agregado de una estrella de sombra de aproximadamente 1° de diametro en el
centro de su campo luminoso. Dicha estrella se proyecta en la retina y es vista por el
paciente en el centro del circulo iluminado por el optometrista en su proyeccién en la

retina. Si no existe reflejo foveal hay que usar test entopticos. (Melero, 2017)
Alineamiento ocular

El profesional debe determinar si existe estrabismo. Cuando éste esta presente,
determinar la frecuencia (constante o intermitente), lateralidad (unilateral o alternante) y
la magnitud de la desviacion. El método mas adecuado es el cover test a 3 metros. Para
los nifios mas pequefios es preferible el test de Bruckner (reflejo rojo simultaneo).
(Melero, 2017)

El test de Briickner o prueba del reflejo rojo se realiza para detectar si existen grandes
diferencias entre el estado refractivo de uno y otro ojo, es decir grandes anisometropias
gue pueden conducir a ambliopias. También en el caso de estrabismos, o patologias
oculares como glaucoma congeénito, retinoblastoma, enfermedades de la retina o
sistémicas que afecten a los ojos, puede haber diferencias en el aspecto del reflejo
procedente del fondo de ojo. Para esta prueba se utiliza con un oftalmoscopio directo
para observar el reflejo de los ojos, que en condiciones normales serd muy parecido en
ambos ojos. La presencia de un reflejo blanco, la asimetria de los reflejos o manchas
negras en el reflejo rojo son sefales de que el paciente puede presentar alguna de las

alteraciones dichas anteriormente. Es importante realizar el test tanto a una distancia



cercana de entre 10-20 cm a 1 m, y también a una distancia lejana, de 3-4 m. Esto es
debido a que la miopia y la anisometropia apenas se pueden distinguir del hallazgo

normal al realizar el examen de cerca. (Molina, 2021)
Fusion sensorial

En la fusidon visual intervienen dos componentes: sensorial y motor, se produce por
estimulo de dos puntos retinianos correspondientes o0 no correspondientes, pero con
capacidad de fusién. La estereopsis conlleva una percepcion binocular de la profundidad.
Es importante que el profesional sepa determinar la presencia de supresion y el nivel de
estereopsis en el paciente ambliope. Para valorar la fusién el método adecuado es el de

las 6 dioptrias prismaticas y las luces de Worth. (Melero, 2017)
Acomodacion

Se debe evaluar la amplitud de acomodacion y la facilidad con que el nifio es capaz de
acomodar. Para el examen monocular de la amplitud de acomodacién el método
adecuado es el de la lente negativa, para valorar la facilidad de acomodacién
emplearemos el método flipper positivo-negativo. Si el paciente no es estrabico se utiliza
el MEM (método de estimacién monocular), que determina con precision la manifestacion

de la respuesta acomodativa. (Melero, 2017)
Tratamiento

Actualmente, el tratamiento preferente de la ambliopia sigue siendo la oclusion total (no
deja pasar la luz) con parche adherido a la piel, permanente (las 24 horas del dia) y
asimétrica (mas dias el ojo bueno que el ojo ambliope). Es el tratamiento méas efectivo,
mas rapido y mas barato. La pauta depende de la edad del paciente, el grado de
ambliopia y el tiempo de tratamiento. Asi, cuanto mayor sea el nifio, mas profunda la
ambliopia y mas rapido queramos obtener resultados, mas fuerte sera el tratamiento. La
maxima pauta que usamos para no tener una inversion de la ambliopia ni una ambliopia
por deprivaciéon es 1 semana por afio de vida: en un nifio de 1 afio, lo maximo que
ocluimos es 6 dias el ojo bueno y 1 dia el ojo ambliope; en un nifio de 2 afios, 13 dias el
ojo bueno y 1 dia el ojo ambliope, etc. Cuando la oclusién no funciona (generalmente

porque no se realiza bien), usamos la penalizacion optica del ojo bueno; que consiste en



la prescripcion de una correccion inexacta con el fin de impedir su utilizacion en la vision

de lejos, de cerca o de ambas. (Merchante, 2018)

De acuerdo con Molina (2021), las opciones de tratamiento dependen de la causa de la

ambliopia y de cuanto afecta a la vision. Las posibles opciones de tratamiento son:

- Correccién optica: Se corrige el error refractivo independientemente de la causa de la
ambliopia. El umbral de agudeza visual no es el mismo cuando ha llevado meses con la
correccion optica que antes de corregir el error refractivo. Antes de proceder a un
tratamiento de oclusién o penalizacién se emplea la correccidén éptica para saber si

Unicamente con esta correccidn Optica es suficiente para tratar la ambliopia del paciente.

- Oclusién: Consiste en colocar un parche sobre el ojo no ambliope durante un tiempo
determinado cada dia, segun la edad y la cantidad de ambliopia. Este tratamiento se
puede iniciar a partir de los 6 meses. Se debe tener en cuenta que, al ocluir el ojo de
manera muy prolongada, y sobre todo a edades muy tempranas, se puede generar una
ambliopia por privacién o exanopsia del ojo no ambliope, por ello tenemos que permitir

también el ojo del uso dominante. Existen dos tipos de oclusiones:

= Oclusién pasiva: Se ocluye el ojo dominante para que el ojo ambliope mejore la
vision. La oclusion puede ser total (8 h/dia) o parcial (2-6 h/dia). Este método tiene
algunos inconvenientes como la falta de cumplimiento por parte del nifio, problemas
de autoestima debido a la oclusién del ojo o presenta una mejoria de la visién lenta.
= Oclusién activa: Consiste en ocluir el ojo dominante y ademas hacer ejercicios de
terapia visual, en los que se pretende mejorar la agudeza visual y otras funciones
visuales como son los movimientos oculares y vergenciales o la respuesta

acomodativa.

- Penalizacion: Consiste en hacer que el ojo no ambliope vea borroso en vez de ocluirlo

con un parche. Hay dos tipos de penalizacion:

= Penalizacién 6ptica: Se utiliza en ambliopias leves y moderadas y, consiste en
adicionar una lente positiva de +1 a +1.5 D al o0jo no ambliope para emborronar su
vision. Este tratamiento es utilizado de forma primaria o también como alternativa a

la oclusion o una combinacion de terapias.



Penalizacion con filtros Bangerter: Son filtros que se utilizan para disminuir la
vision del ojo no ambliope sin recurrir a la oclusion completa. Estos filtros se colocan
de forma adhesiva sobre la lente oftdlmica del ojo dominante, por lo que la lente sera
translicida y no transparente. Los filtros de Bangerter, sobre el ojo no ambliope,
estimulan el uso del ojo ambliope, reduciendo su supresién, favorecen la vision
binocular del paciente, cosa que con la oclusiébn completa no sucede. Hay estudios
gue han comparado la penalizacién con filtros Bangerter y la oclusién completa en
nifios con ambliopias moderadas, obteniendo resultados de agudeza visual muy
similares en ambos casos (PEDIG, 2009). Por lo que estos filtros son considerados
una buena alternativa para el tratamiento de ambliopias leves y moderadas.

Penalizacion farmacoldgica: Se utiliza en ambliopias severas, consiste en instilar
una gota de ciclopléjico en el férnix conjuntival del ojo no ambliope cada mafiana.
Tiene como objetivo paralizar el masculo ciliar para impedir la acomodacion y por lo
tanto producir una vision borros, sobre todo, en la fijacién de cerca. Ademas, la
dilatacion de la pupila producida por el farmaco hace que aumente el desenfoque de
la imagen en el ojo no ambliope. Es importante tener en cuenta que una
administracion excesiva del tratamiento de oclusién o penalizacion farmacoldgica
puede conllevar a una ambliopia inversa. Esta condicion se produce cuando la
agudeza visual del ojo no ambliope disminuye debido al tratamiento de oclusién o
penalizacion. Se trata de una situacion poco habitual y suele ser transitoria y
reversible, pero que presenta mayor riesgo, en funcién de la edad, es decir cuanto
mas joven sea el nifio. Por este motivo es conveniente que se haga una revision
periodica de la refraccion y la agudeza visual corregida, también del ojo no ambliope

para evitar que se produzca la ambliopia inversa. (Molina, 2021)

- Cirugia: Se pueden tratar las causas de la ambliopia mediante la cirugia. Tanto la

anisometropia, como el estrabismo pueden ser sometidos a cirugia, pero la ambliopia

requerird de tratamiento igualmente, ya que ésta no necesariamente desaparece con

simplemente eliminar las causas. Existen los siguientes tipos de cirugia para tratar las

condiciones asociadas a este trastorno:



= Cirugia refractiva: Se trataria de corregir la miopia, la hipermetropia o el
astigmatismo causantes de la ambliopia. Esta correccidn puede revertir el trastorno
si se realiza a una edad temprana, ya que una vez ha terminado el periodo critico de
desarrollo, es muy dificil eliminar la ambliopia aun cuando se elimine la causa (en
este caso error refractivo elevado).

= Cirugia del estrabismo: Consiste en manipular uno o varios de los musculos
extraoculares implicados en el movimiento de los ojos para corregir la desviacion
ocular, reposicionando, acortando o alargando dichos musculos. Se utiliza para
conseguir alinear los ojos, desviados por el estrabismo.

= Cirugia de cataratas: En el caso de ambliopia causada por una catarata congénita,
la opacidad del cristalino impedira el desarrollo de la vision en el bebé y a la larga
causara una profunda ambliopia que incluso puede derivar en una baja vision
permanente. La extraccion del cristalino opaco y el implante de una lente intraocular

permitira la estimulacion de la vision a través de ese ojo. (Molina, 2021)

- Terapia visual: En las fases tempranas de la terapia de la ambliopia se realizan
actividades monoculares que mejoran la acomodacion, la motilidad ocular, el
reconocimiento de formas y la mejora en la discriminacion de estimulos. En las fases
intermedias de la terapia se realizaran tareas de fijacion monocular en campo binocular
y terapia biocular. En las dltimas fases, la terapia trabajara la integracion binocular e
intersensorial. Se suele considerar que se ha superado una fase cuando el sujeto es
capaz de realizar las actividades con la misma precision o eficacia que con el 0jo no
ambliope. (Melero, 2017)

Tratamiento binocular basado en larealidad virtual

La caracteristica principal de este nuevo enfoque es la utilizacion de ambos ojos con el
objetivo de promover la vision binocular. Dos estrategias generales se describen en la
literatura consultada: tratamiento binocular interactivo y tratamiento antisupresion; el
primero con el objetivo primario de mejorar la agudeza visual y el segundo con el
propésito de mejorar las funciones binoculares a partir de la reduccién de la supresion.
Para aplicar este enfoque binocular, mayoritariamente se han utilizado videos clips y

videojuegos, por sus potencialidades en actividades de rehabilitacion visual y la



posibilidad que brindan estos Ultimos para desarrollar tratamientos activos. (Y.C Diaz &
Y.J Diaz, 2016)

Este tipo de tratamiento se puede ajustar a pacientes de diferentes edades, por lo cual
constituye una alternativa real para los adultos que no recibieron tratamiento durante la
infancia o con historial de tratamientos fallidos. Ademas, es muy facil incluir nuevas
aplicaciones a estos sistemas, de forma tal que se puedan ajustar a las habilidades e

intereses de los usuarios. (Y.C Diaz & Y.J Diaz, 2016)
Videos clip

En las actividades con videos clip, el objetivo es promover la utilizacién del ojo ambliope
mediante estimulacién central de forma preferencial. La estrategia consiste en dividir la
imagen en dos zonas: una central, donde se visualiza realmente el video solamente
visible para el ojo ambliope, y una zona exterior visible para ambos con el objetivo de
favorecer la fusion. La zona exterior también se utiliza para controlar la presencia de
vision binocular durante las sesiones de rehabilitacion. Esta estrategia ha sido
materializada mediante la representacidn de un televisor virtual que se presenta a ambos
ojos, pero donde el video clip se reproduce solo en la pantalla que se le muestra al ojo
ambliope. Herbison y otros proponen un sistema que incluye un reproductor de DVD que
les permite a los nifios seleccionar el video clip de su preferencia, lo cual posibilita

incrementar la aceptacion del tratamiento. (Y.C Diaz & Y.J Diaz, 2016)
Videojuegos

Una primera estrategia de disefio podria ser presentar los elementos dinAmicos y
estéticos al ojo ambliope y al fijador respectivamente, mientras a ambos ojos se les
presentan el fondo y algunos elementos estaticos. En una version del videojuego
Pacman se presentan de forma exclusiva al ojo ambliope el personaje y los fantasmas,
mientras al ojo fijador se le presenta el laberinto y los premios. Para favorecer la fusion
y las secciones del laberinto se presentan también al ojo ambliope. (Y.C Diaz & Y.J Diaz,
2016)



1.1. JUSTIFICACION

La salud visual durante la infancia es un factor al que cada vez debemos darle mayor
enfoque e importancia ya que esto va a influir de manera significativa en su desarrollo
social asi también como en su rendimiento académico y en las diferentes areas en las

gue a medida de su crecimiento se vaya involucrando.

La ambliopia comienza en la nifiez y es uno de los problemas visuales que mas afecta a

los nifios.

La ambliopia es la disminucion de la vision en un ojo ocasionada por un desarrollo visual
anormal durante los primeros afios de vida. Esta se da debido a un mal funcionamiento
en el trabajo que realizan en conjunto tanto el cerebro como el 0jo y el cerebro no logra
reconocer la vision de un ojo. Esto hace que a medida que pase el tiempo la vision del

0jo mas débil vaya empeorando.

El tratamiento de la ambliopia tiene mayor efecto durante la etapa de madurez visual es
por ese motivo que en el presente trabajo de investigacion se hace énfasis en la
importancia de la deteccidn y correccion temprana ya que una vez que el desarrollo visual

a finalizado se hace mucho mas complicada la correccién de este problema visual.

En el presente estudio el principal beneficiado es un nifio de 7 afios que gracias a la
examinacion optométrica se pudo encontrar el problema visual y brindar el tratamiento
adecuado, obteniendo resultados satisfactorios que le ayudan a tener una mejor calidad

de vida.



1.2. OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo general

Establecer el origen de la disminucion de la agudeza visual en el ojo derecho del paciente

masculino de 7 afos de edad.
1.2.2 Objetivos especificos

e Realizar exdmenes optométricos que logren establecer la causa de disminucion
de la agudeza visual en el paciente.
e Aplicar el tratamiento adecuado en base a los resultados obtenidos mediane la
examinacion optométrica.
e Obtener resultados 6ptimos en el tratamiento aplicado al paciente.

1.3. DATOS GENERALES

Tabla 1. Datos del paciente

EDAD: 7 afos RECIDENCIA: Baba
SEXO: Masculino OCUPACION: Estudiante
RAZA: Mestizo ESTADO CIVIL: Soltero

FECHA DE NACIMIENTO:
21/10/2015

Elaborado por: Maria Tello




Il. METODOLOGIA DE DIAGNOSTICO
2.1 Analisis del Motivo de Consultay antecedentes.

Paciente de 7 afios de sexo masculino se presenta a consulta optométrica refiriendo los

sintomas que se describen a continuacion:

- Parpadeo constante
- Dolor de cabeza

- Vision lejana borrosa
Antecedentes
Antecedentes patoldgicos personales: Ninguno
Antecedentes oculares: Ninguno
Antecedentes patologicos familiares: Ninguno

2.2 Principales datos clinicos que se observa al paciente sobre la enfermedad

actual (anamnesis)

Paciente masculino de 7 afios de edad acude por primera vez a consulta optométrica en
compafia de su madre, la cual comenta que desde hace varios meses su hijo le indico
gue presentaba constantes dolores de cabeza, la madre comenta que pensoé que dandole
vitaminas este problema podria desaparecer pero con el paso de los dias se ha
percatado que el problema persiste, asi como también ha llegado a notar que al nifio se
le dificulta mirar la televisién de lejos y por ese motivo tiene que acercarse mucho para
poder observar la television, otro problema que supo manifestar es que el nifio se frota

mucho los ojos y parpadea constantemente.
2.3Examen fisico (exploracion clinica).

Antes de recibir el tratamiento

Agudeza visual de lejos

AVSCVL O.D 20/70 O.l 20/40

AVCAE O.D 20/40 O.l 20/20



AvCCVL 0O.D 20/40 O.l

A.V CC Binocular 20/30

Agudeza visual de cerca
AV SCVC 0O.D J1 Ol

A.V CC Binocular J1

Refraccién objetiva
OD -5.00 +0.50 X 85°
Ol -2.75 + 0.00 X Q°
Refraccién subjetiva
OD -4.50 +0.00 X Q°

Ol -2.25 +0.00 X Q°

Después de recibir el tratamiento

Agudeza visual de lejos

AVSCVL O.D 20/40 Ol
AV CAE o.D 20/25 Ol
AvCCVL O0O.D 20/25 Ol

A.V CC Binocular 20/20

Agudeza visual con correccion

AVSCVC O.D J1 O.l

J1

20/20

20/40

20/20

20/20

J1



A.V CC Binocular J1

Refraccién objetiva
OD -3.50 +0.50 X 45°
Ol -2.75 + 0.50 X 60°
Refraccidon subjetiva
OD -3.25 +0.00 X Q°

Ol -2.25 +0.00 X Q°

v" Cover Test: MO normales

<

Reflejo de Bruckner: el reflejo es mas claro en el ojo izquierdo

v' Test de Ishihara: el paciente de forma binocular logré distinguir los nameros en la
percepcion de colores sin ninguna anomalia.

v' Angulo Kappa: angulo capa cero

v' Test de Hirschberg: reflejos corneales centrados

v' Dominancia Ocular: Ol dominante

2.4 Informacion de examenes complementarios realizados

Como examen complementario se realizé la oftalmoscopia.

Oftalmoscopia: ambos ojos dentro de los parameros normales. Fondo de ojo normal.
2.5Formulacién del diagnéstico: presuntivo, diferencial y definitivo.
Diagnostico presuntivo: perdida de agudeza visual

Diagnéstico diferencial: defecto refractivo similar en ambos ojos, pero de diferente

magnitud

Diagndstico definitivo: ambliopia refractiva anisometrépica midpica



2.6 Analisis y descripcion de las conductas que determinan el origen del problema

y de los procedimientos a realizar.

Paciente masculino de 7 afios de edad a quien luego de haberle realizado los examenes
optomeétricos adecuados se pudo determinar una miopia en ambos ojos, pero de
diferente magnitud en cada uno. Se puede sefalar que al no haber sido detectado y por
ende tampoco tratado a tiempo se produjo una ambliopia. A esto es importante afiadir
gue al encontrar una mayor magnitud refractiva en el ojo izquierdo en comparacion con

el derecho estamos en presencia de una ambliopia anisometropica.

Una vez determinado el problema a tratar podemos determinar el tratamiento a seguir el
cual consiste en una correccion optica y adicional a esto también la terapia oclusiva. Este
tratamiento llevara un seguimiento periddico durante 6 meses para observar como se va

llevando a cabo la evolucién del paciente.

2.7. Indicacion de las razones cientificas de las acciones de salud considerando

valores normales.

El paciente fue diagnosticado con ambliopia refractiva anisometrépica midpica por lo cual
para este tratamiento es necesaria la correccién del defecto refractivo mediante el uso
de lentes divergentes, asi como también la oclusion con el parche para tratar la

ambliopia.
2.8. Seguimiento

Se indicé al paciente solo el uso de los lentes correctivos, a esto también se sumo la

oclusién ocular directa e intermitente, durante 3 horas al dia.

Se sugirié un control periédico durante 6 meses para ver la evolucion del paciente y la

respuesta al tratamiento.
2.9. Observaciones

El paciente ha dado respuestas positivas al tratamiento y ha sido constante en el

cumplimiento del mismo, logrando resultados satisfactorios.



CONCLUSIONES

La ambliopia es uno de los problemas visuales mas presentes en nifios, afectando
significativamente su dia a dia es por eso que diagnosticarla y tratarla a tiempo es de

suma importancia.

En este caso mediante la valoracion optométrica se logro detectar este problema en el
paciente y asi brindar el tratamiento adecuado. En la valoracion del paciente se
emplearon diversos métodos de diagnéstico como el examen de Agudeza Visual tanto
objetivo como subjetivo, Cover Test, Oftalmoscopia, Reflejo de Bruckner, Test de

Ishihara, Test de Hirschberg, Angulo Kappa y Dominancia Ocular.

Gracias a la examinacion se pudo determinar la presencia de una ambliopia refractiva
anisometropica miopica y proceder con el tratamiento adecuado; el cual consistio en la
correccion del error refractivo del paciente con lenes de montura y la oclusion ocular,
esos dos métodos en conjunto lograron brindar resultados favorables en la vision del

paciente.

También cabe resaltar que se llevé a cabo un seguimiento periédico durante 6 meses

para controlar el progreso y eficacia del tratamiento.



REFERENCIAS BIBLIOGAFICAS

Alcalde, N., Barraza, J., & Colombo, E. (2018). ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO
BINOCULAR EN AMBLIOPIA . Anales AFA, 67-75. Obtenido de
https://afan.df.uba.ar/journal/index.php/analesafa/article/view/2191/2211

Boyd, K. (06 de Septiembre de 2022). American Academy of Ophthalmology. Obtenido
de https://www.aao.org/salud-ocular/enfermedades/ambliopia

Diaz, Y., & Diaz, Y. (2016). Tratamiento binocular de la ambliopia basado. Revista
Cubana de Oftalmologia, 29(4), 676-683. Obtenido de
https://www.medigraphic.com/pdfs/revcuboft/rco-2016/rco164i.pdf

Gonzélbez, V. (20 de Junio de 2017). Saera. Obtenido de

https://lwww.saera.eu/ambliopiarefractiva/

Gofi-Boza, & Ortiz. (2018). Ciencia y Tecnologia para la Salud Visual y Ocular.

Obtenido de https://ciencia.lasalle.edu.co/svo/vol16/iss2/6/

Melero, R. (26 de Septiembre de 2017). Saera. Obtenido de https://www.saera.eu/wp-
content/uploads/2017/09/Ambliopia_RosaMariaMelero.pdf

Merchante. (2018). Pediatria Integral. Obtenido de

https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2018-01/ambliopia-y-estrabismo/

Molina. (2021). Universidad Politécnica de Cataluya. Obtenido de
https://upcommons.upc.edu/bitstream/handle/2117/356663/Laura_Molina_TFG.p

df?sequence=1&isAllowed=y

Pediatrica, S. E. (2015). Sociedad Espafiola de Estrabologia y Oftalmologia Pediatrica.
Obtenido de https://www.estrabologia.org/patologias/ambliopia/

Valdenegro, E. (Febrero de 2013). Opticionmédica. Obtenido de

http://opcionmedica.parentesisweb.com/articulos/ambliop%C3%ADa-refractiva



ANEXOS
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Anexo 5. Caja de prueba para examen subjetivo



