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El concepto de «Ambliopia» tiene su origen en el término griego amblys
[apBAUG = obtuso] y 6ps [wy = ojo] (1,2), siendo comUnmente conocida como «ojo
vago o perezoso». Ha sido definida clasicamente por Albrecht von Graefe como la
alteracion de la visién donde el paciente no ve nada y el observador muy poco (3), es
decir no se encuentran alteraciones oculares evidentes (4). La ambliopia significa un
fallo del desarrollo neural normal en el sistema visual inmaduro (5). Suele presentar-
se de manera unilateral, aunque también puede manifestarse bilateralmente (defec-
tos de refraccidn, cataratas congénitas en ambos ojos, etc...).

Aunque la ambliopia prioriza el concepto de reduccidn de agudeza visual, podriamos
ampliar su definicién al campo de la sensibilidad al contraste y localizacién espacial.

La ambliopia constituye un importante problema socioecondmico en la sociedad ac-
tual, pudiendo estimarse que aproximadamente el 2,5% de la poblacién padece amblio-
pia (2,6).

Si a estos factores sumamos el hecho de la existencia de un periodo critico para su
tratamiento a partir del cual su recuperacidon va a ser mas dificultosa y a veces imposible,
constituye un importante problema social de salud y nos obliga a concienciarnos de la
necesidad de su diagndstico y control temprano desde recién nacido.

CLASIFICACION

La clasificacion etioldgica propuesta por von Noorden (6), establece las siguientes
causas entre:

1. Estrdbica. Ante una desviacidn se producen simultdneamente los fenémenos de
diplopia (un mismo objeto es proyectado sobre la févea del ojo fijador y sobre otro pun-
to distinto en el ojo estradbico y por tanto con diferente direccidén espacial) y confusion
(imdagenes distintas son proyectadas sobre las féveas de ambos ojos, adoptando la mis-
ma direccién espacial). Para evitar estos dos mecanismos el cerebro suprime la févea del
ojo desviado originando la ambliopia.

2. Ambliopia anisometrdpica. Se origina por la falta de nitidez en la imagen retiniana
del ojo anisométrope (al no estar corregida) y por la aniseiconia (diferencia de tamafio
de la imagen cuando es corregida). En general podemos establecer como potenciales
causantes de ambliopia (7), diferencias de +1,5 dioptrias de hipermetropia, —2,5/-3,0
dioptrias de miopia y 1 dioptria de astigmatismo. En aquellos casos con altos defectos de
refraccion bilaterales es lo que denominamos ambliopias ametroépicas (2).

3. Ambliopia por deprivacion o exandpsica. Es consecuencia a la falta de estimulo de
la retina en situaciones como cataratas congénitas, opacidades corneales, ptosis unilate-
ral total, etc...® o también ante la oclusion prolongada (9,10).

4. Ambliopia idiopdtica. Es aquella en la cual no existe ningun factor ambliogénico
conocido ©®, es un paciente normal sin estrabismo ni ningln otro factor relevante (11),
pensandose en la posible existencia de algun factor desencadenante en la infancia que
posteriormente desapareciese (12,13).
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5. Ambliopia orgdnica o ambliopia relativa, se trata de una ambliopia reversible su-
mandose a una no reversible; es decir, tenemos una ambliopia que se justifica por las
lesiones estructurales existentes, pero que mejora parcialmente no totalmente con el
tratamiento™¥

6. Ambliopia secundaria al nistagmus. Se desconoce si la mala visidn es lo que origi-
na el nistagmus o a la inversa, el nistagmus es el causante de la mala vision (2).

También podemos clasificar la ambliopia segin la A.V. del ojo ambliope o segun la
diferencia de visién entre ambos ojos en:

e Profunda: A.V. del ojo ambliope menor de 0,1; o diferencias superiores a 0,5.

e Moderada: A.V. del ojo ambliope entre 0,1y 0,5; o diferencias entre 0,3y 0,5.

e Leve: AV. del ojo ambliope mayor de 0,5; o diferencias menores de 0,3.

DIAGNOSTICO

Es fundamental una correcta anamnesis, donde prestaremos atencién a los antece-
dentes y evolucion durante el embarazo y en el parto; momento de inicio del problemay
como se detectd (fundamental en estrabismo); tratamientos previos (tipo de tratamien-
to con sus distintas pautas, duracién y cumplimentacién), asi como cualquier anteceden-
te personal o familiar que pudiera ser de riesgo. En la exploracién valoraremos:

1. Estereopsis. Debe ser la primera exploracion que realicemos, para evitar que cual-
quier disociacion a | medir la agudeza visual o realizar el cover test nos la pueda alterar.
Se mide en segundos de arco, y existen distintos métodos de objetivarla que podemos
clasificarlos en «vectograficos» (los contornos de las figuras estdn realizados con una
linea continua), que pueden detectarse monocularmente, por lo que son menos fiables,
o «de puntos aleatorios» (las imagenes se forman por puntos al azar con cierto grado
de disparidad), solo puede detectarse su forma tridimensional binocularmente, son los
mas empleados: Randot, TNO, Lang | y Il. Es importante destacar que las pruebas deben
realizarse sobre la correccion optica del paciente, especialmente en anisometropias.

2. Cover Test. Es el método diagndstico fundamental del estrabismo. Consiste en
ocluir uno u otro ojo de forma sucesiva y/o alterna para valorar el movimiento ocular.

3. Agudeza visual. La agudeza visual es un parametro que sufre variaciones segun
autores dependiendo de la edad y maduracion del nifio, y asi segln Castiella (15), pasa
de ser 20/140 a la edad de un afio, a 20/46 a los tres afios, y 20/20 a los 8 afios. Los
métodos de registro estaran supeditados a la edad y colaboracién del nifio, comenzando
por las Pruebas de Visidn Preferencial o nistagmus optocinético en bebés y recién naci-
dos, hasta progresivamente ir aumentando su precisién con optotipos infantiles del tipo
Pigassou, constituidos por dibujos, los cuales pueden realizarse a partir de los 2 afios y
medio hasta los 4 afios y a partir de dicha edad pasaremos a optotipos de adulto tipo E
de Snellen.

Al registrar la agudeza visual debemos conocer que es mas realista el registro de la
agudeza visual lineal o morfoscdpica (con optotipos en linea) que la agudeza angular
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(con optotipos aislados). Ello se debe al denominado «fendmeno de Crowding» y su
patogenia todavia es controvertida (7). Por lo tanto, debemos conocer que cuando se
recupera una ambliopia, inicialmente mejora la agudeza visual angular y posteriormente
la agudeza visual lineal, igualmente lo primero que se recupera es la agudeza visual de
cerca y posteriormente la de lejos

Especial es la forma de valorar la agudeza visual en los nistagmus, donde la oclu-
sion puede aumentar la intensidad del nistagmus y por tanto darnos una medida erré-
nea; De ahi la importancia de tener una medicién de la agudeza visual con ambos ojos
destapados y posteriormente registrarla penalizando con lentes uno de los ojos en
lugar de ocluirlo, para evitar el incremento del nistagmus y una falsa medicién de su
vision real.

Asi mismo, existen otros métodos que pudiéramos considerar poco precisos, pero
gue pueden orientarnos sobre la posible existencia de una ambliopia, basados en el
comportamiento del nifio ante la oclusion alterna; valorar cambios de comportamiento
dependiendo del ojo que se ocluya puede sugerirnos una mala visidon de uno de ellos (el
nifio siempre rechaza la oclusién del mismo 0jo), o si se presentan movimientos irregu-
lares del ojo no ocluido pudiendo sugerir una falta de fijacion, asi como la no centraliza-
cién del reflejo corneal (test de Hirschberg).

4. Exploracion biomicroscdpica. Su finalidad es la deteccidn de cualquier alteracién
anatomica que pueda dificultar el normal desarrollo visual (opacidades corneales, restos
embrionarios, cataratas, etc...).

5. Estudio refractivo bajo cicloplejia. Es sumamente importante conocer la gradua-
ciéon correcta del nifio sin ningun factor acomodativo, es decir bajo estudio ciclopléjico,
para lo cual podemos recurrir al empleo del ciclopentolato o de la atropina; con ambos
farmacos pueden aparecer reacciones de tipo tdxicas o alérgicas, sobre las que debemos
estar alerta, siendo mas infrecuentes con el ciclopentolato (15). En menores de 1 afio
suele utilizarse 1 gota de ciclopentolato diluido al 0,5 %, evitando el empleo de atropina
por el riesgo de dichas reacciones que pueden ser graves.

6. Estudio de la fijacidn. - En todos aquellos pacientes con agudezas inferiores a 2/10,
tras la dilatacién pupilar debe hacerse una valoracién de la fijacién macular mediante la
proyeccion de la estrella del oftalmoscopio sobre la retina del ojo ambliope (con la mi-
nima iluminacién posible para evitar el deslumbramiento) y tras ocluir el ojo sano, ob-
servando si el paciente inmediatamente busca la fijacidn foveolar, lo cual ocurre cuando
no existe una fijacién central. En el caso de fijacién excéntrica, la estrella se proyectara
sobre zonas distintas de la fovea. En pacientes sin alteraciones y colaboradores diremos
gue tiene una fijacion normal cuando al proyectar la estrella sobre la févea, la manifes-
tara como si estuviera recta al frente, si por el contrario existe una fijacion excéntrica, la
manifestara desplazada, y si no se ve a pesar de estar proyectada sobre la févea, habra
desarrollado un escotoma de supresion.

7. Oftalmoscopia. Directa o indirecta para descartar cualquier alteracion retinia-
na gue pueda condicionar la ambliopia (desprendimiento de retina, malformaciones,
etc...).
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TRATAMIENTO DE LA AMBLIOPIA

Lo primero sera descartar o corregir cualquier causa anatémica que pueda ser un
obstdaculo para el desarrollo visual o que dificulte su tratamiento (ptosis, cataratas, leu-
comas, etc..). Seguidamente valoraremos las distintas opciones terapéuticas, si bien de-
bemos tener en cuenta que aunque obtengamos una pronta recuperacién de la amblio-
pia, deberemos mantener un estricto seguimiento periddico hasta la edad de los 10-12
aflos por la posibilidad de recidivas y posteriormente segun su etiologia.

1. Correccion dptica. Es el primer paso y siempre se realizara tras conocer la refrac-
cion bajo cicloplejia, debiendo tener en cuenta al prescribirla factores como el tipo de
error refractivo, la edad del paciente, presencia de estrabismos, anisometropias, etc.

2. Terapia oclusiva. Es el tratamiento clasico desde mediados del siglo XIX y que ha
evidenciado cientificamente sin lugar a duda su efectividad. La forma, tipo, pauta y ritmo
de oclusién dependeran de la etiologia y grado de la ambliopia, inicio de la ambliopia,
edad del paciente, entre otros factores y siempre debe personalizarse. La oclusion pue-
de ser total con parches pegados sobre la piel, o en determinados casos parcial penali-
zando mediante el empleo de filtros de Bangerter que nos permiten disminuir la visién
del ojo sano por debajo de la del ojo ambliope para obligarle a utilizar este ojo. Existen
estudios que apoyan la posibilidad de este método para ambliopias moderadas o de
mantenimiento (16).

3. Penalizaciones. Pueden ser penalizaciones dpticas mediante el empleo de una
correccion éptica determinada que obligue a la utilizacidn del ojo vago en visidn de lejos,
de cerca o ambas (15, o penalizaciones farmacoldgicas mediante el empleo de gotas
para paralizar la acomodacion y dilatar la pupila sobre el ojo dominante (17,18,19).

4. Otras formas de tratamiento.

4.1. Pledptica (7). Se planteé como tratamiento de la fijacidn excéntrica, actualmen-
te su interés sélo lo consideramos histdrico por sus pobres resultados.

4.2. Prismas (7). Se indicarian ante la presencia de ambliopia profunda con fijacion
excéntrica cuando el tratamiento oclusivo no ha sido efectivo. Su empleo no ha sido muy
divulgado, posiblemente por los pobres resultados que se obtienen en el manejo de la
ambliopia profunda con fijacion excéntrica.

4.3. Tratamiento farmacoldgico. Existen algunos estudios basados en el empleo de
algunos farmacos como tratamiento de la ambliopia (20,21,22), si bien en la fecha actual
se requieren de mayores estudios para conocer sus posibilidades y aplicacion reales, asi
como los posibles efectos secundarios no deseados de los que no estan exentos.

4.4. Tratamiento binocular (5). Algunos estudios han referido resultados reciente-
mente en nifos ambliopes con ortotropia o estrabismos de pequefio angulo. Se emplean
dispositivos electrdnicos bajo condiciones dicdpticas de visidn, pero requieren de poste-
riores estudios que nos permitan precisar sus resultados e indicaciones.

4.5. Neuroestimulacion sensorial. Se fundamentan en la idea de la existencia de una
plasticidad cortical en la edad adulta (23), si bien requieren de estudios posteriores que
corroboren sus resultados.
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RESUMEN

La ambliopia prioriza el concepto de reduccion de agudeza visual, pero también po-
demos incluir en su definicién la sensibilidad al contraste y la localizacion espacial, cons-
tituyendo un importante problema social que afecta al 2,5 % de la poblacion.

Podemos clasificarla en estrabica, anisometrdpica, por deprivacion, idiopatica, rela-
tiva o secundaria al nistagmus, asi como profunda, moderada o leve segun el grado de
vision.

Para su diagnostico es fundamental la exploracién de la estereopsis, cover test, agu-
deza visual, exploracién biomicroscdépica, estudio refractivo bajo cicloplejia, estudio de
la fijacidn y valoraciéon del fondo de ojo.

El tratamiento de la ambliopia tras descartar o corregir cualquier causa anatdmica y
una correcta correccion éptica, estd basada en la terapia oclusiva (fundamentalmente
mediante el parche ocular o filtros penalizadores que han probado cientificamente su
eficacia), pudiendo en algunos casos sustituirse por tratamientos penalizadores dptico
o farmacolégico y existiendo de forma personalizada otras opciones de tratamientos
farmacolégicos, binoculares o basados en la neuroestimulacién sensorial, que aun re-
quieren posteriores estudios para su validacion.
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PREGUNTA TIPO TEST

(pulse en la flecha para comprobar las respuestas)

1. Respecto a la Ambliopia, podemos afirmar que:
a) Es un problema importante para lo sociedad, afectando al 2,5 % de la poblacion.

b) Puede acometerse su tratamiento con éxito en cualquier momento independien-
te de su etiologia, por lo que no es importante el diagndstico precoz.

c) El estrabismo no es una causa de ambliopia.

d) Para un correcto diagndstico de la ambliopia se requiere de una exploraciéon
completa y no solo la mediciéon de la agudeza visual.

e) El tratamiento fundamental de la ambliopia es la terapia oclusiva, aunque existen
otras alternativas cientificamente avaladas que pueden ser consideradas perso-
nalizadamente.
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