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RESUM

III

L’ambliopia o col-loquialment coneguda com “ull gandul”, és el motiu més freqlient de péerdua
de visié entre els nens i joves en els paisos desenvolupats.

Actualment, es coneix que I'ambliopia és deguda a una deficient interacciéd binocular. No
obstant, el tractament més utilitzat segueix sent I'oclusié de I'ull dominant, per lo que tant sols
s’aconsegueix millorar I'agudesa visual de I'ull ambliop.

Els nous avancos clinics i cientifics relaten els avantatges que presenta realitzar un tractament
binocular, on I'objectiu principal es basa en eliminar la supressié de I'ull ambliop permetent
restablir la funcié visual, juntament amb totes les habilitats visuals que aixd comporta.

Aquest treball s’ha realitzat a partir de la recerca bibliografica d’articles i assajos clinics. La gran
troballa d’estudis cientifics estan enfocats en el tractament monocular, mentre que I'analisi de
I'aplicacié de tractaments no convencionals mitjancant terapies bioculars i binoculars o la
rehabilitacié visual amb Terapia Visual integral continua sent molt escassa en les plataformes.

Com a conclusid, els descobriments de la present recerca bibliografica i experiéncia personal
destaquen la importancia de plantejar nous estudis enfocats en la Terapia Visual integral com
a principal ajudant en el tractament de I'ambliopia, ja que, actualment, segueix sense haver
evidencies que afirmin que aquesta pugui ser una clara substituta de la terapia convencional.
Es, doncs, feina dels optometristes en visibilitzar les noves terapies actives i canviar 'actual
plantejament del tractament de I'ambliopia.
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RESUMEN

La ambliopia o coloquialmente conocida como “ojo vago”, es el motivo mds frecuente de
pérdida de vision entre los nifios y jovenes en los paises desarrollados.

Actualmente, se conoce que la ambliopia es debida a una deficiente interaccién binocular. No
obstante, el tratamiento mas utilizado sigue siendo la oclusion del ojo dominante, por lo que
tan solo se consigue mejorar la agudeza visual del ojo ambliope.

Los nuevos avances clinicos y cientificos relatan las ventajas que presenta realizar un
tratamiento binocular, donde el objetivo principal se basa en eliminar la supresién del ojo
ambliope permitiendo restablecer la funcién visual junto con todas las habilidades visuales que
esto comporta.

Este trabajo se ha realizado a partir de la busqueda bibliografica de articulos y ensayos clinicos.
La gran mayoria de estudios cientificos estan enfocados en el tratamiento monocular, mientras
que el andlisis en la aplicacién de tratamientos no convencionales mediante terapias bioculares
i binoculares o la rehabilitacién visual con Terapia Visual integral continda siendo muy escasa
en las plataformas.

Como conclusién, los descubrimientos de la presente busqueda bibliografica i experiencia
personal destacan la importancia de plantear nuevos estudios enfocados en la Terapia Visual
integral como principal ayudante en el tratamiento de la ambliopia, ya que, actualmente, siguen
sin haber evidencias que afirmen que ésta pueda ser una clara substituta de la terapia
convencional. Es, pues, faena de los optometristas en visibilizar las nuevas terapias activas y
cambiar el actual planteamiento del tratamiento de la ambliopia.
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ABSTRACT

Amblyopia, colloquially known as the “vague eye”, is the most common cause of vision loss
among children and young people in developed countries.

It is currently known to be due to poor binocular interaction. However, occlusion of the
dominant eye remains being the most used treatment among clinicians, where the only
improvement is the visual acuity of the amblyopic eye.

New clinical and scientific advances relate the advantages of performing a binocular treatment,
where the main objective is to eliminate the suppression in order to allow to restore the visual
function along with all the visual skills that this entails.

This work is based on the bibliographic research of articles and clinical trials. The vast majority
of scientific studies are focused on monocular treatment, whilst the analysis of the application
of unconventional treatments using biocular and binocular therapy or visual rehabilitation with
Visual Therapy remains very scarce on the platforms.

In conclusion, the findings of the present literature research and personal experience highlight
the importance of proposing new studies focused on comprehensive Visual Therapy as the main
assistant in the treatment of amblyopia, since there is currently no evidence that it can be a
clear substitute for conventional therapy. It is, therefore, an optometrist’s task to visibilize the
new active therapies in order to change the current approach to the treatment of amblyopia.
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En el present treball, tracto d’explicar I'ambliopia partint dels fonaments inicials que la
caracteritzen, seguint pels principals factors ambliogénics que causen la seva aparicid i

finalitzant amb les diferents estrategies de tractament existents.

Per aixd, m’he basat en I'estudi bibliografic mitjangant la recopilacié d’articles i assajos clinics
utilitzant les bases de dates Web de Science, PubMed i Google Scholar. No obstant, durant la
realitzacio del treball ha estat, també, present la meva experiéncia personal clinica gracies al
meu actual treball en un centre clinic oftalmologic i a les practiques externes realitzades en un
centre de Terapia Visual, on el métode empleat per tractar I'ambliopia diferia completament

d’un lloc a I'altre.

Es per aquesta desorganitzacié i incongruéncia que vaig voler realitzar el meu treball de fi de
grau per entendre perqué existeixen aquestes diferencies a I’hora d’enfocar el tractament de

I"ambliopia i quina evidencia cientifica existeix al respecte.

Avui en dia, el tractament estrella en la gran majoria de centres clinics oftalmologics i hospitals
continua sent 'oclusié de I'ull dominant. Tant sols un petit percentatge de professionals, la
majoria dels quals procedents de centres d’optometria comportamental, integren i prioritzen

la binocularitat en el tractament de I'ambliopia.

Tot i haver una gran evolucié en termes d’instrumentacid, técniques i estrategies per a tractar
I"'ambliopia, aquestes no es troben visibilitzades en la bibliografia actual ni en I'evidéncia

cientifica.



UNIVERSITAT POLITECNICA DE CATALUNYA
BARCELONATECH

Facultat d'Optica | Optometria de Terrassa

La ambliopia la podem definir com la disminucié uni o bilateral de I'agudesa visual causada per
una alteracié funcional de la visié sense preséncia d’una causa organica. Es la disfuncié visual
previsible més freqiient en nens, amb una incidencia d’entre un 2% i un 5% (Balasopoulou et

al., 2017).

Segons I’ Academia Americana d’Oftalmologia, I'ambliopia és una reduccio unilateral o, menys
freqiient, bilateral de I’'agudesa visual amb la millor correccio optica possible, que normalment
passa en un ull aparentment sa. Es un desordre del desenvolupament del sistema nervids a causa

d'un processament anomal de les imatges visuals reduint, com a conseqliéncia, I'agudesa visual.

Aquesta definicié, principalment enfocada en l'aspecte patologic, tan sols té en compte
I'afectacio de I'agudesa visual. Actualment, pero, esta reconegut que hi ha conseqiiéncies en
altres funcions visuals com poden ser les perceptives i les oculomotores (Levi.,2020).
L'ambliopia, per tant, en aquest moment es podria definir com una disminucioé de les funcions
visuoespacials, sent un problema de competéncia binocular activa en el desenvolupament

visual en edats primerenques causant reduccions funcionals en les rutes visuals centrals.

Al néixer, la capacitat d’adaptar-se sensorialment a una situacid fisiologica o patologica és
maxima (plasticitat) i disminueix progressivament amb |'edat. Wiesel i Hubel (1963), van
denominar periodes critics als temps en quée les cél-lules corticals de les columnes de

dominancia podien ser alterades provocant, aixi, una correspondéncia sensorial anomala.

Els esdeveniments que apareixen durant el periode de desenvolupament del sistema visual i
gue succeeixen abans que les sinapsis s’hagin establert, estan sota control genétic i molecular.
Es per aquesta rad que les cél-lules que es generen en certs moments del desenvolupament sén
capaces de dirigir-se als diferents llocs de l'escorca cerebral i connectar-se amb zones
especifiques per a cada funcid. La majoria d'aquests successos esdevenen abans del naixement.
En el moment de néixer, amb la llum que arriba a la retina, comencen a regir els mecanismes
eléctrics que produeixen la formacié de capes en el cos geniculat lateral, les columnes de
dominancia corticals i les connexions aferents i eferents a nivell cortical amb altres regions de

I’escorca cerebral.
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Hi ha mecanismes bioquimics i eléctrics a nivell cel-lular ampliament coneguts i se sap que
aquests, modifiquen en Ultima instancia la fortalesa de les connexions entre les terminals
presinaptiques i postsinaptiques a nivell neuronal: les actives s'enforteixen i les inactives es

debiliten.

Nombrosos experiments en animals han demostrat que aquest periode de sensibilitat dura des
del naixement fins a la pubertat, i els canvis son més significants com més aviat apareix

I’agressioé i major sigui la duracié.

Les diferents capacitats visuals s’adquireixen en moments diversos i son propies de cada

especie, depenent les necessitats visuals qui hi hagi.

Les funcions de cada nivell de la ruta visual tenen periodes critics diferents i depenen

definitivament de I’experiencia visual.

Les propietats visuals processades en nivells superiors tenen periodes critics de major duracié

que les processades en nivells inferiors.

Aix0 explicaria, per exemple, per que el periode critic per la direccié visual és més curt que per
la dominancia ocular, ja que la selectivitat de direccid és codificada majoritariament pel cortex
visual primari i, en canvi, la dominancia ocular és una caracteristica desenvolupada en arees

més superiors.
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RETINA

NUCLI GENICULAT LATERAL

CORTEX VISUAL PRIMARI o V1

CORTEX VISUAL SECUNDARI

V2 V3 V4 V5
i
Cortex temporal inferio

Il-lustracié 2.1 Seqiiéncia de les arees visuals. Les propietats visuals tractades en cada area son parcialment
conegudes: la retina converteix senyals de lluminositat en senyals de contrast ; la informacio dels dos ulls s’ajunta en
el cortex visual primari; les cél-lules del cortex visual primari analitzen la orientacio de les vores i la direccié del
moviment; I'area V4 esta relacionada amb el color i la forma associada al color; I'area V3 a la forma dinamica ; I'area
V5 al moviment, localitzacio i organitzacio espacial i I'area temporal inferior al reconeixement dels objectes (Font
d’elaboracio propia).

Durant els primers anys de vida (fins als 3 a 5 anys), I'agudesa visual es va desenvolupant partint
de valors inferiors de 20/200 fins arribar a valors propers a 20/20, quan s’utilitzen tests que no
produeixin I'efecte d’amuntegament®. No obstant, altres estudis indiquen que utilitzar optotips
estandard com el test de Snellen, els quals provoquen I'efecte d’amuntegament, la maxima
agudesa visual esperada (20/20) pot tardar en consolidar-se fins als deu anys d’edat. Durant
aquest periode de temps I'agudesa visual pot veure’s afectada i reduida per diversos factors,
els quals es parlara posteriorment, causant ambliopia. La recuperacié de I'agudesa visual
disminuida per ambliopia pot ocdrrer inclis en persones adultes, tot i que els resultats

obtinguts en estudis indiquen que aquesta recuperacid és més lleu que en infants (Daw, 1998).

Per tant, des del punt de vista del desenvolupament de I'agudesa visual, podem dir que hi ha
un periode en el qual hi ha susceptibilitat per desenvolupar una ambliopia (des del naixement

als 3- 5 anys aproximadament), un periode en el qual pot ser alterada una funcio visual (des

1 ’efecte d’amuntegament, més conegut com el Crowding Effect és un fenomen perceptiu en qué el
reconeixement d’objectes presentats fora de la fovea es veu afectat per la preséncia d’altres objectes veins.
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dels pocs mesos de vida als 7-8 anys) i un periode en el qual es pot recuperar la funcid visual

perduda (Daw, 1998).

Periode més susceptible
per a desenvolupar
ambliopia

3-5anys

Periode critic on es pot
alterar alguna propietat
visual

< 1any-8anys

Periode on es pot
recuperar alguna
propietat perduda

< 1any - edat adulta

Els factors ambliogénics son aquells que quan es desenvolupen i superen els periodes critics,

explicats anteriorment, poden derivar en una ambliopia.

Les ambiopies es poden classificar en lleus, moderades o severes depenent la etiologia de

I’'ambliopia, els temps de privacié en I'ull no dominant, I'edat i el defecte refractiu:

Ambliopia Maxima AV amb correccié en I'ull no dominant
Escala logMAR Escala decimal
Lleu < 0.3 logMAR >0.5
Moderada 0.3-0.7 logMAR 0.5-0.2
Severa >0.7 logMAR <0.2

Taula 2.1 Graus d'ambliopia en funcio de I'agudesa visual en I’escala LogMAR i Decimal ( Font d’elaboracio propia)

Existeixen diversos factors que poden causar I'aparicié d’ambliopia:

Privacions d’estimuls

Hi ha varies causes per la qual la visié pugui estar obstaculitzada. Es parla, principalment, de

I'aparicié de cataractes congénites, opacitats corneals, hemorragies vitries o ptosis palpebral.
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Majoritariament la privacio d’estimuls tracta d’afectacions patologiques que estan presents al

néixer o en edats molt primerenques.

El periode de temps perque la fovea generi un patré de fixacié normal va del naixement fins als
3 mesos d’edat. Per tant, d’aqui la importancia en detectar-ho i intervenir quirdrgicament, si
escau, el més aviat possible per tal de prevenir una ambliopia moderada o severa i afavorir un

correcte desenvolupament visual.

Ametropies

L'ametropia es tracta d'un defecte refractiu que impideix que les imatges s’enfoquin
correctament sobre la retina. Normalment, és consequéncia d’una interrupcié en el procés
d’emetropitzacié. Aquest procés es defineix com la tendéencia de |'aparell optic ocular cap a

I’emetropia per una correlacié dels elements optics individuals (Lépez, 2010).

A \

/

AR )

Il-lustracid 2.2 Focalitzacié d'un ull emetrop (Lopez,. 2010)

v
A 4

v
N

L'emetropia, per tant, es dona quan la imatge procedent d’un objecte situat a I'infinit (quan
I'ull no acomoda) es forma en la retina (il-lustracié 2.2). En altres paraules, un ull emetrop és

guan la retina i el infinit sén focus conjugats.

Els infants en néixer, presenten un cert grau de hipermetropia degut, principalment, a la curta
longitud axial del globus ocular. Durant el primer any de vida hi ha canvis en la curvatura
corneal, la longitud axial i la poténcia del cristal-li: aquests canvis sén processos fisiologics
d'autoregulacié que generen un creixement adequat de I'ull i de tots els seus components.
Aguestes modificacions ocasionen una reduccié de la hipermetropia durant els primers 6 anys

de vida i s’associen principalment amb el creixement axial.
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Altrament, aquest procés fisiologic pot estar condicionat també per la genética, ja que el poder
de la cornia i el cristal-li i la profunditat de la camera anterior es poden heretar i controlar a
través de diversos gens. Conseqlientment, un desequilibri en els parametres oculars relacionats
amb la longitud axial i la camera vitria poden estar relacionats amb ['aparicio i el

desenvolupament d’ametropies.

Els valors normals de refraccio per les diferents edats han estat determinats estadisticament
per molts autors i tenen importancia clinica en el moment de decidir si es dona correccid optica
o no, d’acord amb els valors fisiologics determinats segons I’edat i, alhora, permet relacionar si

una prescripcié pot alterar el procés d’emetropitzacio.

En lail-lustracié 2.3, s’observa com els valors esperats de I'ull d’un nounat estan entre les 2.00D
i 4.00D d’hipermetropia i, a mesura que creix, aquesta corba es va desplacant cap a valors

refractius propers a zero.

Newbomn 6 Years

T riaTTTTTTrTT

Relatve Frequency
onoaBU8RE58E

Frequency
omdaBRERESER

804202480 81012 8042024681012
Myopis Hyperopa Myopea Hyperopa
Refraction (diopters) Refraction (Slopters)

Il-lustracio 2.3 Procés d’emetropitzacio (Lopez,. 2010)

Existeixen diferents condicions ametropiques causants de I'aparicié d’'una ambliopia:

Anisometropia és un defecte refractiu desigual, el qual ocasiona una imatge clara en un ull i
cronicament borrosa en I'altre. Aquesta condicid produeix un efecte directe de visié borrosa
que afecta al desenvolupament visual en aquest ull per lo que, a més, es produeix una

competéncia visual entre ambdds ulls que acaba induint un efecte inhibitori de tipus visual. Es
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causada per una diferencia de refraccio entre ambdds ulls. El potencial ambliogénic en
presencia d’anisometropies és més elevat que en isometropies sent la hipermetropia més

agreujant que el astigmatisme i aquest més agreujant que la miopia.

Isometropia es la condicio en la qual els dos ulls presenten el mateix o similar defecte refractiu.
Quan aquestes ametropies es troben per sobre dels valors normals i estandarditzats per a
aquella edat poden derivar en una ambliopia bilateral, ja que la imatge no es projecte

nitidament a la retina en cap dels dos ulls.

Estrabismes

Quan hi ha un estrabisme, els mecanismes per el desenvolupament de I'ambliopia son diferents
depenent de la magnitud de l'angle de desviacié. Si aquest és molt petit, la imatge de I'ull
ambliop es desplaca poci, per tant, cau gairebé sobre la imatge de |'ull sa (mateixa area foveal).

Aixo fa que es desenvolupi només un fenomen d'emmascarament (Fornaguera, 2008).

Si I'angle de desviacié és mitja i persisteix durant etapes primerenques de desenvolupament es
pot establir un nou punt de fixacié a prop de la macula. Per aquesta rad es formen noves
connexions des del nou punt de fixacid a arees superiors de |'escor¢a que van a relacionar-se
amb la visid central. Es crea, doncs, una correspondéncia retinal anomala. En aquest nou punt

de fixacid, I'agudesa visual ja es veu compromesa.

Finalment, en estrabismes amb angles majors i una fixacié alternant els contorns de les imatges
poden tenir orientacions diferents. S'inicia, per tant, un procés semblant a la rivalitat, alternant
una imatge i una altra. Les connexions entre la retina i lI'escorca poden apareixer
secundariament i depenen del moment d’aparicié del estrabisme i de si la desviacid és alternant

o constant.

Per tant, en desviacions unilaterals i constants tant en visié llunyana com propera, el sistema

visual es veu enmig de dos gran problemes : la diplopia i la confusié.

Diplopia: Apareix quan el objecte que s’esta observant cau sobre la fovea del ull dominant i en

un punt no foveal en I'ull desviat. Com aquests punts retinals no son corresponents, I'objecte
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sera percebut en dos direccions visuals diferents, donant com a resultat una doble imatge

(il-lustracié 2.4).

Confusid: aquesta inconsisténcia apareix quan la fovea de I'ull estrabic és estimulada per un
punt que no es correspon amb I'objecte de fixacié. Com les dues fovees son, tedricament, punts
corresponents primaris, els dos objectes es veuran com a superposats creant una confusié i una

rivalitat retinal (il-lustracio 2.4).

En les dues causes presentades , I'ull desviat desenvolupara supressioé per tal d’evitar aquesta

diplopia i/o confusid.

DIPLOPIA

FUD CONFUSIO

FUE Punt Zero

Il-lustracid 2.4 (A) Representacio esquematica d'una esotropia d'ull dret. ( F UE = fove ull dret ; F UE = fovea ull esquerra
; Punt zero = punt de la retina del ull desviat on cau la imatge). (B) Visio del observador davant la diplopia i confusié
(Kenneth J et al., 1991).

Havent comentat les principals etiologies de I'ambliopia, aquestes es poden englobar dins de
tres grans grups: ambliopia organica, funcional o mixta. En aquest treball ens basarem
principalment en l'estudi de la ambliopia funcional, ja que és la que té més prevalenca i

repercussioé en el mén de I'optometria.

o Ambliopia organica: disminucié de I'agudesa visual degut a processos patologics que
alteren l'estructura cel-lular de la retina o de les vies visuals. Solen ser irreversibles en la
majoria dels casos i provoquen una ambliopia severa. No obstant, si hi ha I'opcié de

intervenir quirdrgicament el pronostic pot millorar favorablement .
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o Ambliopia Funcional: es tracta d’'una ambliopia que no esta causada per un procés

patologic o una anomalia estructural, per lo que les vies estructurals sén normals

després del naixement perdo comencen a fallar posteriorment degut a una estimulacid

anormal. Dins d’aquest apartat es pot fer una segona classificacié depenent la causa del

estimul de privacio:

Ambliopia estrabica: és la conseqiiencia d’una alteracié en el desenvolupament
visual, secundari a un estrabisme unilateral constant, present durant el periode
de immaduresa visual sent el periode més fragil entre els 9 mesos i els 2 anys.

Ambliopia refractiva: és causada per la falta d’enfoc motivat per un defecte
optic unilateral o bilateral no corregit durant els primers anys del

desenvolupament visual. Presenta les seglients subdivisions:

- Ambliopia refractiva isometropica hipermetropica

- Ambliopia refractiva isometropica astigmatica

- Ambliopia refractiva anisomeétrica
Anisoestrabica combinada: apareix quan es combina un estrabisme i una
anisometropia. L'ull estrabic generalment té major error refractiu.
Psicogénica: es tracta d’'un problema funcional del sistema visual en ulls
completament sans. Esta relacionada amb el Sindrome de Streff, el qual es creu
gue és desenvolupat per I'estrés. No hi ha cap base organica que justifiqui la
disfuncid, al igual que cap anomalia estructural o anatomica que pugui explicar
la disminucié de agudesa visual. Acostuma a apareixer en edats primerenques,

en la pubertat i és més freqiient en dones ( Pérez et al., 2005).
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o Ambliopia Mixta: representa totes les varietats entre I'ambliopia organica i 'ambliopia

funcional

CLASSIFICACIO AMBLIOPIA ]

| ORGANICA FUNCIONAL MIXTA

\ Y Y ¥
lESTR.ﬁ.BICA l REFRACTIVA] l ANISOESTRABICA I l PSICOGENICA ]
COMBINADA

|
| Y L

[ Isometropica | Isometropica |
hipermetropica astigmatica

| Anisométrica

Il-lustracio 2.5 Esquema classificatori de I'ambliopia

2.3.1 Estructures oculars compromeses

Varis estudis, mitjangant I'analisi de tomografies de coheréncia optica, han revelat informes de
possibles anomalies retinals i maculars en I'ull ambliop. No obstant, segueix havent una gran

disputa respecte la veracitat de aquestes troballes patoanatomiques.

Alguns estudis portats a terme com ara el de Rajavi i companys (2018), han revelat que existeix
un grossor major en el centre de la macula (foveola) i en una area circular de 1 mm al voltant
d’aquesta (fovea) en ulls ambliops moderats i severs. Aquest fet es dona, segons els autors, per
un possible desordre en el desenvolupament macular en els ulls ambliops. El fet que augmenti
el gruix de la retina de 'area macular i disminueixi la depressié foveal es podria atribuir a la
manca d’apoptosi de les cél-lules ganglionars, les quals apareixen normalment després del

naixement. Per tant, es redueix la depressio foveal i el seu reflex brillant.

Paradoxalment, aquestes diferencies en el gruix macular no van ser trobades en un estudi

anterior portat a terme pel mateix autor (il-lustracié 2.7).
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Grafica 2.1 Gruix de la foveola (a) i fovea (b) en ambliopies estrabiques (A) i anisométriques (B). Es pot observar com el
grossor macular dels ulls ambliops és major que el del grup control i grup extern (Rajavi et al., 2018).

Segons un altre estudi publicat per Lonngi i companys (2017), es va trobar una disminucié en la
densitat vascular de les capes plexiforme externa i interna en pacients amb ambliopia. Van
especular que aquesta disminucié vascular podia estar associada amb un desenvolupament
anormal degut a la inexperiéncia visual d’aquests pacients. Per altre banda, no es van trobar
diferéncies estadistiques en la zona avascular foveal o en el gruix foveal entre els dos grups

(grup control i grup ambliop).

Nombrosos estudis han arribat a la mateixa conclusié en relacié amb el gruix macular o foveal
en les quals no s’han trobat diferencies significatives entre retines d’ulls no ambliops i retines

d’ulls ambliops (Araki et al., 2017; Yoon & Chun, 2018).

A més a més, altres conclusions extretes de diversos estudis tracten de la disminucié del volum
foveal en els ulls ambliops al finalitzar el tractament (tractament oclusiu). Es creu que aixo pot
ser degut al reagrupament dels cons durant la terapia oclusiva. Es va especular que aquests
cons localitzats a la fovea de I'ull ambliop es troben menys compactes degut a que el camp
receptor és més gran que en l'ull no ambliop. Després de I'oclusid, els cons es trobarien més

compactes degut a I'estimulacié foveal (Yoon & Chun, 2018).

Per tant, com es pot comprovar segueix havent una gran incongruéncia entre estudis sobre els
possibles canvis anatdmics en l'estructura ocular de la retina que pot desenvolupar un ull

ambliop.
12
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2.3.2 Anomalies corticals

Un gran nombre d’estudis basats en neuroimatges han trobat clares disfuncions corticals en
pacients ambliops. Molts d’aquests ultims estan basats en la projeccié d'imatges de
ressonancia magnetica (fMRI), els quals s’han trobat connexions funcionals alterades i activitat

cerebral espontania en individus amb ambliopia anisometrica.

En un estudi recent es va comparar el gruix cortical, I'area superficial, el volum i la curvatura
mitjana del cortex visual entre ulls ambliops i ulls no ambliops (grup control) (Liang et al., 2019).
El gruix de diverses arees significativament més primes va ser coherent amb els resultats
d’estudis anteriors. Es van trobar, principalment, que I'area V1 bilateral presentava un gruix
cortical més prim. Aix0 podria ser degut a una pérdua de neurones a I'escorca visual primaria.
Per altre banda, en arees superiors com ara les arees V2, V3, V4, V5 o el cortex temporal es van
trobar canvis, indicant que els pacients amb ambliopia presentaven alteracions anatomiques
de les funcions visuals superiors. Aquestes afectacions corticals eren generalment unilaterals,
repercutint principalment en I’"hemisferi esquerre. Aixo podria ser degut a diferéncies en la taxa
de maduracio de la escorca circumstriada entre els hemisferis bilaterals. Quan la degeneracio
cortical es produeix en pacients ambliops, la reduccié de gruix cortical en cada area transforma
el cortex visual d’una superficie plana en una superficie més aviat irregular. Aquesta superficie
irregular guanya complexitat espacial i dona lloc a un augment en la curvatura mitjana . No
obstant, les alteracions en la curvatura només van ser estadisticament significatives en 'area
V1 bilateral. Aquests canvis a nivell del cortex visual poden ser observats en els pacients que

presenten ambliopia anisométrica.

2.3.3 Agudesa Visual i Estereopsis

Els individus amb ambliopia presenten I'agudesa visual d’un ull, majoritariament, compromesa.
Com s’ha comentat anteriorment, ambliopies més profundes provoquen una disminucid de

I"agudesa visual més significativa.

La estereoagudesa és I'habilitat de percebre la profunditat i tridimensionalitat de I'entorn i
objectes que observem. En general, una pitjor agudesa visual es tradueix amb una pitjor

estereoagudesa (Levi et al., 2015). Aquesta relacié es compleix sobretot en casos d’ambliopia

13
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anisomeétrica. En ambliopies estrabiques, al no existir fusié de les imatges els pacients solen ser

estereo-cecs.

Pel contrari, molts ambliops anisometrics, si que tendeixen a presentar un cert grau
d’estereoagudesa. Un estudi realitzat per Levi i companys (2015) van trobar que més del 50%
dels ambliops anisometropics van passar positivament els Punts de Wirt del Test Randot,

comparat amb només un 10% dels ambliops estrabics.
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Grafica 2.2 Estereoagudesa vs AV per Levi et al.,2015. La regressio blava suggereix que una pitjor agudesa visual
s’acompanya d’una pitjor estereoagudesa en ambliopies anisométriques ; no obstant, aquesta relacié no es dona en
els pacients amb ambliopia estrabica o anisoestrabica.

En conclusid, la perdua d’estereoagudesa sembla ser una caracteristica general que acompanya
a les ambliopies estrabiques, mentre que en les ambliopies anisometriques es produeix

majoritariament quan hi ha un desenfocament unilateral substancial.

2.3.4 Sensibilitat al contrast

La sensibilitat al contrast (CSF) es defineix com la capacitat d'una persona per identificar un
objecte del seu rerefons i, alhora, com I'habilitat de detectar objectes de diferents mides de
baix contrast. Es mesura amb cartilles de baix contrast, per exemple, gris sobre gris brillant. La
proba de sensibilitat al contrast valora la qualitat de la visié i detecta la preséncia de minimes

diferencies de luminancia entre objectes o arees en 'espai.
14
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L’habilitat per a detectar diferéncies en contrast es anormal en pacients ambliops, al igual que

la pérdua de sensibilitat al contrast fotopic.

La corba de sensibilitat al contrast en nens amb ambliopia refractiva va caient a mesura que
s’acosten les freqliéncies espacials mitjanes i altes (Murillo, 2003). L’agudesa visual, tot i ser la
caracteristica principal més afectada en un pacient ambliop, s’ha comprovat mitjangant
I’avaluacié amb les cartilles de Regan? que la sensibilitat al contrast també es veia notablement
disminuida tant en pacients amb ambliopies estrabiques com anisometriques (Bermudez et al.,

2007).

2.3.5 Acomodacio

L’estudi de I'acomodacid es basa en I'avaluacié de I'amplitud d’acomodacié (AA), flexibilitat
d’acomodacid i el Lag acomodatiu (resposta acomodativa). L’activitat acomodativa avarca una
serie d’habilitats per a mantenir nivells optims de funcionalitat. Per aix0, és necessari coneixer
aquestes competéncies per a valorar I’estat acomodatiu en pacients ambliops. En aquest sentit,
la terapia monocular s’ha de dissenyar de forma que proporcioni I'estimulacié foveal i
s’afegeixin tecniques d’estimulacid monocular per a incentivar la normalitat de I'acomodacié
en 'ull ambliop aixi com I'activitat de tasques en visié propera durant el tractament oclusiu o la
realitzacié d’un tractament dicoptic. No obstant, sén molt pocs estudis els que han integrat

I’estudi de I'estat acomodatiu en pacients ambliops.

Un estudi portat a terme per Medrano i companys (2014) van comprovar |'existéncia
d’alternacions en |'estat acomodatiu dels pacients amb ambliopia refractiva, en els quals
aquests valors es trobaven per sota de la norma per a les diferents edats dels pacients

(mitjancant la férmula de Hofstetter).

2.3.6 Motilitat

La visid binocular es basa en I’entrada visual equilibrada dels dos ulls, aixi com en la capacitat
dels ulls per a conjugar moviments oculars per fixar un objectiu i mantenir la mirada en aquest

punt. Quan la visié binocular es veu interrompuda a causa d’un estrabisme, anisometropia o

2 Es tracta d’unes cartilles de lletres de baix contrast amb diferents mides. Redueix els nivell de contrast d’una cartilla
d’agudesa visual Standard com Snellen.
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ambliopia pot produir-se una serie de déficits oculomotors, inclosa la inestabilitat de fixacid i
sacadics anormals. En general, la funcié oculomotora deteriorada és més pronunciada en ['ull
ambliop. Tot i aixi, també hi ha déficits oculomotors quan es visualitza amb I'ull no ambliop,
fins i tot en individus no ambliops amb estrabisme. La presencia de déficits oculomotors en
condicions binoculars indiquen que I'ull dominant esta presentant un deficit ja que I'ull ambliop
probablement s’estigui suprimint i, per tant, s’estigui fixant amb I'ull director (sobretot quan
es tracta d’'una ambliopia estrabica). A més, la preséncia d’inestabilitat de vergéencies en

I’'ambliopia pot dificultar la visié binocular.

S’ha comprovat que I'anormalitat dels moviments sacadics és major contra més severa sigui

I"ambliopia i pitjor sigui I’estereopsis (Bucci et al., 1997; Niechwiej-Szwedo et al., 2012).

Els moviments sacadics que realitzem quan llegim son els que ens permeten avancar i retrocedir
al llarg del text. Un increment de temps durant la fixacié o uns sacadics anormals poden
provocar una lectura més lenta que, alhora, pot implicar una alteracié en el procés

d’aprenentatge.

Recents treballs han estudiat la velocitat lectora de I'ull no ambliop en pacients ambliops i no
ambliops. S’ha verificat que existeix una disminucid en la velocitat lectora tant en pacients amb
ambliopia estrabica com anisomeétrica. Aix0 va associat amb un increment anormal en el

nombre de sacadics que es realitzen durant la lectura.

En vista d’aquests resultats, s’ha descobert que els dos ulls en un pacient amb ambliopia, sigui

unilateral o bilateral, presenten déficits que afecten les habilitats viso-motores i viso-cognitives.

2.3.7 Binocularitat

La binocularitat es pot dividir en dos components:

e Component motor: els ulls han d’estar alineats i focalitzant el mateix estimul visual.

S’han de moure sincronitzadament i fixar el mateix objecte que es vol visualitzar.

e Component sensorial: els dos estimuls visuals han de ser combinats, sintetitzats i

integrats en una percepcidé Unica. Aixo es produeix sempre que s’estimulin arees

retinals corresponents.
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Per tant, per a que hi hagi visid binocular, és imprescindible I’existencia de tres habilitats visuals:

visié simultania, fusid i estereopsis.

La presencia o abséncia de visid binocular és el que impulsa el patré de deficits visual i no la
presencia o no d’estrabisme ja que, segons Levi i companys (2011), en I'ambliopia
anisometropica, on els ulls estan correctament alineats, també s’aprecia una disfuncié
binocular.

Els problemes de la visid binocular poden ocasionar en pacients amb ambliopia dificultats i
inseguretats en la realitzacié d’alguns esports, problemes per a calcular distancies (baixar
escales, conduir, etc) dificultats per a comprendre la lectura, reduccio de la capacitat d’atencié,

entre d’altres.

2.3.8 Habilitats viso-perceptives i viso-motores
La visid és un procés neurologic complex que integra totes les habilitats visuals que ens

permeten identificar, interpretar i comprendre els estimuls que ens arriben a la retina.

Per una banda, es troben les habilitats relacionades amb la percepcié visual les quals es poden

dividir en els seglients apartats:

Atencié visual: capacitat de realitzar una activitat de forma continua, sense

interferencies externes.

e Processament de la informacié visual: conjunt d'habilitats que ens permeten
discriminar, visualitzar, i guardar en la nostra memoria les imatges que percep el
nostre sistema visual.

e Visid periférica: ens permet ser conscients del que esta passant al nostre voltant

mentre estem realitzant una activitat especifica.

Per altre banda, es troben les habilitats relacionades amb la integracié sensorial, les quals

també es divideixen en diversos blocs:

e Integracié visuoespacial: ens permet tenir conscieéncia de la direccionalitat en
I’espai i de la bilateralitat del nostra propi cos.
e Integracié motora: Permet integrar les habilitats visuals i perceptives amb el control

postural i aconseguir un bon control del moviment motor.
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¢ Integracid auditiva : permet relacionar el que escoltem amb el que veiem.

Varis estudis han comprovat que pacients amb ambliopies estrabiques presenten unes habilitat
no verbals disminuides i, conseqglientment, desenvolupen adaptacions corticals per a
compensar aquests desordres visuals (lbrahimi et al., 2020). L'equip de lbrahimi, enfocat en
avaluar les habilitats viso-perceptives i motores en pacients amb ambliopia estrabica mitjangant
TVPS i VMI tests3, van trobar que tant la direccié del estrabisme com si aquest era unilateral o

bilateral, tenien una repercussio directe en les habilitats motores.

Basant-se en un enfocament neuropsicologic, esta demostrat que unes condicions visuals no
optimes s’associen a unes habilitats d’atencié visual i visuoespacials disminuides sobretot en

nens entre 4 i 7 anys d’edat.

En un altre estudi portat a terme per Birch i companys (2018), es va voler determinar si
I'ambliopia estava associada amb una realitzacié anormal o reduida en la lectura i en la
realitzacio de tasques ull- ma. Com a resultat, es van trobar en que els pacients (infants) amb
ambliopia presentaven una velocitat lectora més lenta i unes pitjors habilitats motores,

repercutint, aixi, en la seva vida quotidiana.

Quan existeixen problemes en les habilitats viso-perceptives o viso-motores els nens solen

presentar certes dificultats, com poden ser les seglients:

e Dificultats en la memoria visual )

e  Problemes de comprensio lectora

e Confondre paraules que comencen i acaben igual — Viso-perceptives
e No reconeixen una mateixa paraula repetida en una pagina.

e Confonen lletres semblants _

e Negacid per a fer tasques, no vol escriure ni llegir ]

e Carencia de coordinacio i equilibri

e Dificultats per a seguir el ritme | Viso-motores

e Dificultats per copiar

e Dificultats per escriure en linia recta

3 VMI (integracidé viso-motora de Beer) valora la integracié de la capacitat de processament de la informacid visual amb la
motricitat fina. TVPS (Test of visual-perception skills ) mesura la discriminacio, les relacions espacials, la constancia de la forma,
la figura-fons, el tancament visual, la memoria visual, la memoria seqiencial.
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L'ambliopia és una disfuncid tractada principalment pels especialistes de la salut visual formada

per optometristes i oftalmolegs.

El paper fonamental de 'oftalmoleg es basa essencialment en detectar qualsevol afectacié
patologica que estigui interferint en la visié d’un o els dos ulls. Per altre banda, en preséncia de
desviacions constants de gran magnitud que persisteixen tot i havent portat correccid optica o
oclusio, és convenient en molts casos la intervencié quirurgica per tal d’evitar una ambliopia i
restaurar, en lo possible, la visid binocular en infants. Per altre banda, en pacients adults, la
intervencid quirurgica estaria indicada en estrabismes que provoquen diplopia, torticolis, fatiga
visual o per un defecte cosmetic i/o impacte psicologic en la qualitat de la vida del pacient. Un
20-30% del casos pot requerir més d’una intervencio al llarg de la vida del pacient (Jorge et al.,

2017).

Quan no existeix cap causa organica, optometristes i oftalmolegs treballen conjuntament per a

la deteccié i intervencié de la ambliopia.

Dins el sector de I'optometria, existeixen diferents disciplines que es poden classificar en els

seglients blocs:

e Optometria classica

S’encarrega principalment de la valoracié de I'agudesa visual, I'error refractiu i la salut visual.

e Optometria funcional

Va una mica més enlla i s’encarrega d’observar i analitzar I'eficacia del sistema visual, valorant
aixi la binocularitat, I'acomodacié i la motilitat ocular. El professional s’encarrega de prevenir,
detectar i resoldre problemes visual amb la finalitat d’aconseguir millorar |'eficacia i el
rendiment del sistema visual. Aquestes dificultats poden anar acompanyades o no de
problemes d’aprenentatge. De fet, aquest aspecte es pot comencar a tractar mitjancant un

programa d’entrenament visual.
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L’eficacia visual fa referencia a les habilitats que ens permeten rendir adequadament sense que
aparegui la fatiga ocular. Aixd depén principalment de les capacitats d’acomodacid, de la visié

binocular i de la motilitat ocular del sistema visual. Es per aixd que cal tractar-les curosament.
e Optometria comportamental

Es la més complexa, s’encarrega d’estudiar el sistema visual des d’un punt de vista neuro-
cientific. Avalua la visid i les habilitats visuals, a més de tot el que esta implicat en aquest procés

a nivell cerebral, amb la finalitat d’aconseguir un bon processament de la informacié.

Tot seguit, s’exposaran les diferents opcions que existeixen per a tractar 'ambliopia.

3.2.1. Tractament optic

El tractament Optic es refereix a la millora de I'agudesa visual durant un periode de correccid

optica.

La correccio optica com a primer tractament esta considerada la millor opcié per a comencar a
tractar pacients ambliops anisometrics, estrabics o isometropics amb ametropies eleves. En tots
els casos s’ha comprovat que I'Gs de la correccid pot millorar significativament la visié, en tant

bon punt que en ocasions no és necessari recorrer a cap altre tractament.

Aix0, pero, no sempre ha estat d’aquesta manera. Fins al 2002, la primera opcid per a tractar

I'ambliopia unilateral havia estat el tractament oclusiu en I'ull no ambliop (Moseley et al, 2009).

La millora de 'agudesa visual amb la correccié optica no acostuma a ser instantania en casos
amb preséncia d’ambliopia, sind que es necessiten unes setmanes o inclis mesos per a que

s’observi una millora.

El periode idoni de tractament per a que I'agudesa visual millori es un tema controvertit en el

qual els estudis han arribat a diferents conclusions. Alguns han argumentat que el temps maxim
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per a que la correccid optica tingui efecte son aproximadament 4 mesos (Chen et al, 2007 ;
Piomelli Daniele, 2013). Aquest ultim estudi portat a terme per Piomelli va determinar que el
90% dels pacients, en la divuitena setmana de revisié havien assolit la maxima millora de
I’agudesa visual en I'ull ambliop. Hi ha inclis evidencies que han reportat que la maxima millora
de la visid es realitza abans dels 3 mesos. No obstant, en molts casos s’ha comprovat que
I’'agudesa visual continua millorant (lleugerament) fins i tot al cap de sis o set mesos (Moseley

et al, 2002 ; Cotter et al, 2007).

Com es contempla, existeixen certes discrepancies entre estudis sobre quin és el temps minim
i maxim per a que la correccié Optica assoleixi el seu maxim efecte. Sera, doncs, crucial un bon
control i seguiment clinic. Les evidéncies suggereixen que tots els infants amb sospita de
ametropia elevada i/o estrabisme se’ls hi hauria de dur a terme una refraccio sota cicloplegia i,

posteriorment, prescriure el defecte refractiu trobat el més aviat possible.

El més usual és revisar I'infant al cap de 6-8 setmanes, després d’haver donat la correccio per
tal de portar un bon control i seguiment del infant. S’avalua I'agudesa visual i I'alineacié ocular,
juntament amb la estereopsis. Aquesta monitoritzacié hauria de continuar fins a un minim de
14 setmanes. En molts casos, pero, és preferent que es continui revisant fins que no s’observin

millores.

El seguiment de I'agudesa visual i I'estereopsis ha de ser el més precis possible. Per aquesta
rad, cal una instrumentacid eficient i detallada per a poder aixi quantificar acuradament el
deficit i detectar un canvi fiable entre visites. S'utilitzen normalment tests logMAR per a
mesurar l'agudesa visual. El test d'escala logaritmica pretén estandarditzar la mesura de
I'agudesa visual mitjancant una progressié logaritmica: una proporcié constant entre cada nivell
de lletres (progressio de 0,1 unitats logaritmiques), mateix nombre de lletres en cada nivell i
un espai entre les lletres i linies proporcional a la mida de la lletra i igual mitjana de llegibilitat

en els optotips de cada linia.

Es important considerar aquest periode com a fase independent i prévia a altres tipus de
tractament que es puguin aplicar posteriorment. Si es comenca directament amb dos
tractaments simultanis (considerant el tractament optic i oclusiu) no es sabra si la millora de la

visio ha estat per una opcié o I'altre.
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Hi ha varis punts importants que cal destacar davant I'efectivitat del tractament oOptic:

Esta comprovat que I'efectivitat del tractament optic és més alta en infants i decreix
sistematicament amb I'edat. El fet que els pacients en edats primerenques millorin més
facilment amb I'ds de la correccio té relaci6 amb el periode critic per al
desenvolupament de la ambliopia i la major plasticitat neuronal en la infancia que en
I’edat adulta. Tot i haver evidéncies cientifiques que I'ambliopia pot ser tractada i
improvisada després de la infancia en edats avancades, en general els resultats

acostumen a ser més favorables si es tracta el més aviat possible (Asper et al., 2018).

S’ha vist, també, que contra més bona sigui I'aguda visual de la qual es parteix, més
favorables son els resultats. Aixo significa que quan I'ambliopia és més moderada, la
millora de la visié és sovint més extensa que en ambliopies severes. Aquest fet es podria
especular en qué les agudeses visuals més afectades en les ambliopies severes estan
més arrelades que les pérdues d’agudesa visual moderades i, per tant, son menys aptes
per a tractar.

S’ha de tenir en compte que els pacients que ja s’han sotmeés préeviament a algun
tractament, el qual acostuma a ser 'oclusiu, la millora de la visié sera més dificultosa.
Aix0 es deu a que es crea una ambliopia més profunda i resistent al tractament. No
obstant, el “fracas” amb un tractament previ no hauria de suposar la suspensié de la
correccid optica adequada per a millorar I'agudesa visual en ambliopies.

Varis estudis han conclods que no existeixen diferencies significants en la millora amb el
tractament oOptic entre les diferents etiologies d’ambliopia (Asper et al., 2018;
Maconachie & Gottlob, 2015). Es sorprenent com en ambliopies estrabiques, I’agudesa
visual pot millorar significativament amb tant sols el tractament optic. Segons un estudi
portat a terme per Piomelli Daniele (2013) es va veure que les millores d’agudesa visual
eren similars en tot els pacients de I'estudi, tot hi existir un angle de desviacié: tant els
pacients amb estrabismes majors a 8 dioptries prismatiques, com pacients amb
estrabismes residuals després de completar 18 setmanes de tractament com aquells
que la desviacid s’havia convertit finalment en microtropia. No es va trobar, doncs, cap

associacio entre el grau de desviament i la millora de la visié durant les recurrents visites.
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Incertament, no es coneix per quée I'agudesa visual pot millorar tot i haver una desviacio

i, per tant, una absencia de fixaciéd en aquest ull ambliop. Aquest mateix estudi va

plantejar dues hipotesis en les quals s’especulava que la millora de I'agudesa visual

podria estar associada amb una millora de I’alineacié ocular (particularment a ortotropia

o microtropia) o, alternativament, es podria associar amb una millora en la claredat de

la imatge retinal, tot i haver encara un estrabisme persistent.

En termes de regims de prescripcid, es tindran en compte certes consideracions a I’hora de

prescriure una ametropia que calgui ser compensada:

e Edat del pacient

e Gravetat de I'alteracio retiniana

e Duracio de I'alteracio de la visio

e Etiologia de I'ambliopia

e (Quantitat d’ametropia (sota cicloplegia)

A continuacid, es comentaran els criteris generals de prescripcié que existeixen depenent el

tipus d’ambliopia.

Ambliopia anisometropica

Per lo general, el potencial ambliogénic en preséncia de anisometropies és més elevat que en

isometropies.

POTENCIAL AMBLIOGENIC

Isometropies

Hipermetropia > 5.00D
Miopia > 8.00D

Astigmatisme >2.50 D

Anisometropies

Hipermetropia > 1.00D
Miopia > 3.00D

Astigmatisme >1.50D

Taula 2.1 Potencial ambliogénic segons I'AAO (1994)
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Quan es tracta d’anisometropies amb existencia d’ambliopia, és imprescindible la correccioé
total de I'anisometropia sota cicloplegia. En casos en qué no hi ha ambliopia, es pot considerar

prescriure 1.00D menys de la diferéncia total entre ambdds ulls.

Ambliopia isometrica astigmatica

Els astigmatismes tenen diferents riscs ambliogenics segons la magnitud i orientacioé del seu
eix. A grans trets, els astigmatismes oblics sén més ambliogénics que els astigmatismes en
contra la regla i aquests, alhora, son més ambliogénics que els astigmatismes a favor de la

regla.

A

+ ambliogeénic - ambliogeénic

En general, els astigmatismes majors de 2.50D son causa d’ambliopia isometropica durant els

primers anys d’edat (Wutthiphan, 2005).

En nens entre els 3 i 5 anys d’edat amb astigmatismes elevats, I'Us de correccié proporciona

una millora significativa de la visé.

Atkinson (Figueroa, 2004) va mostrar que la correccio parcial d’astigmatismes amb un meridia
hipermetropic 2 a 3.50D disminuia la incidencia d’estrabismes i permetia el desenvolupament

de I'agudesa visual.

S’acostuma a donar correccidé optica en cilindres majors o iguals a 2.00D en nens menors a 2

anys i cilindres majors a 1.00D en nens majors a 2 anys (Miller et al., 2000; Bonnet et al., 1997).

Per altra banda, David Plotsky (Hertle, 2002) suggereix donar la correccié total de
I'astigmatisme en casos en els que ja existeixi ambliopia, en cilindres majors a 2.00D en nens
preverbals i astigmatismes anisometropics majors de 2.00D encara que no hi hagi

simptomatologia o ambliopia associada.
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Ambliopia isométrica hipermetropica

En hipermetropies molt elevades ( 6.00D o més ) hi ha un gran risc de que es produeixi una

ambliopia bilateral.

En moltes ocasions, si no existeix ambliopia, es tendeix a parcialitzar la refraccid. La hipocorrecid
dependra de I'edat del pacient i el valor de I'ametropia total sota cicloplegia. Segons I’Associacio
Australiana d’optometristes en hipermetropies > a 3.50D en pacients de més d’un any i
hipermetropies = a +2.50 D en pacients de 4 o més anys es tendeix a parcialitzar la correccié
en aproximadament 1.00D a 1.50D . Aquesta hipocorreccié no es fa degut a I’emetropitzacié
principalment, sind perqué el pacient no necessita la correcci6 completa per a un bon
funcionament visual. Per altre banda en pacients en edat escolar, quan hi ha hipermetropies >
a 1.50 D és aconsellable prescriure la hipermetropia sencera degut a les demandes visuals en

visio propera (Leat, 2011).

En resum, existeixen guies per a que els professionals de la salut visual puguin tenir com a
referéncia a I'hora de prescriure en infants. L’académia americana d’Oftalmologia ofereix
pautes de prescripcid establertes a partir d’enquestes a professionals de la salut visual basades

en la seva experiéncia professional.

Condicié Refraccio
Edat 0 -1 anys 1-2 anys 2- 3 anys

Isometripies Hp (no tropia) >6.00 >5.00 >4.50
HP (amb ET) >2.00 >2.00 >1.50
Astigmatisme > 3.00 22.50 22.00
Mp >4.00 >4.00 >3.00

Anisometripia Hp 22.50 22.00 21.50
Astigmatisme 22.50 22.00 22.00
Mp >-2.50 >2.50 >2.00

Taula 3.2 Criteris de prescripcio segons I'AAO
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Ambliopia Estrabica

Es la conseqiiéncia d’una alteracié en el desenvolupament visual, secundari a un estrabisme
unilateral constant, present durant el periode de immaduresa visual, sent el periode més fragil

entre els 9 mesos i els 2 anys.

Un estudi portat a terme per Ingram i companys (1991), van demostrar que existeix una
associacid entre la falta d’emetropitzacié i la presencia d’estrabisme. El que no esta clar és si
I’estrabisme interfereix amb I’emetropitzacié o, pel contrari, si aquests infants que no
emetropitzen i, conseqlientment mantenen hipermetropies elevades, son més propensos a

desenvolupar estrabisme.

Les esotropies predominen sobre les exotropies ja que aquestes Ultimes s’expressen més de

manera intermitent. Normalment s’acaben produint ambliopies moderades o severes.

Intermitent No ambliopia
Alternant No ambliopia
Esotropia primaria - . —
Unilateral constant (comu) Ambliopia
Intermitent No ambliopia
Alternant No ambliopia
Exotropia primaria - - —
Unilateral constant (poc comu) | Ambliopia

Taula 3.3 Risc d'ambliopia segons el tipus d'estrabisme (Ciuffreda et al., 1990)

En ambliopies estrabiques, I'objectiu principals és aconseguir una bona agudesa visual als dos

ulls i assolir la millor alineacid ocular possible per tal de poder desenvolupar visié binocular.

En ocasions, una desviacié dels eixos visuals per una esotropia o exotropia (heterotropia) tant
sols amb la prescripcid de la correccio optica por derivar a ortotropia. En I'estudi realitzat per
Piomelli Daniele (2013), un 24% dels infants amb heterotropia en visid llunyana i un 13% amb
heterotropia en visié propera van aconseguir un alineament total dels eixos visuals en el mateix

moment de posar la ullera. Per altre banda, un 45% dels pacients amb heterotropia en visio
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llunyana i un 21% dels pacients amb heterotropia en visid propera també van aconseguir

ortotropia al cap de 18 setmanes de portar la correccié optica.

No obstant, en ocasions, és necessaria la intervencid quirdrgica per aconseguir un correcte

alineament dels eixos visuals.

Com a conclusié d’aquest apartat del tractament oclusiu, en casos on ja hi sigui present una
disminucié de l'agudesa visual, sera necessari prescriure tota la prescripcié trobada en la
cicloplegia per tal de que I'ull ambliop sigui estimulat i I'agudesa visual no declini més. En els
altres casos, com s’ha observat, es podra parcialitzar la refraccid. S’ha de tenir en compte que
no tots els nens s’emetropitzen . Normalment si existeix un grau elevat de refraccié és molt
probable que el sistema visual no arribi a I’'emetropitzacid. Actualment no hi ha cap manera per
predir amb certesa si un nen que presenta una anisometropia o isometropia elevada sera
transcendent o romandra fins a I'adultesa (amb el conseqlient risc de provocar ambliopia). Per
tant, els Unics métodes que hi ha per a valorar un cas que sigui propens a patir ambliopia en un

futur son:

1. Monitoritzar el pacient en un periode constant al voltant dels 4 a 6 mesos.

2. Avaluar amb detall 'agudesa visual amb els tests adequats.

3. Serconscients de les guies orientatives de prescripcid que existeixen juntament amb
un criteri critic d’experiéncia personal.

4. Tenir en compte que quan 'agudesa visual és deficient, el procés d’emetropitzacié

sera menys probable que progressi amb normalitat.

3.2.2. Tractament oclusiu

Podem classificar I'oclusio en dues rames diferents: I'oclusié passiva i activa. A continuacid, es
comentaran les diferencies de cada opcié de tractament.
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Oclusio passiva

El tractament oclusiu passiu es basa en I'estimulacié foveal o macular a través de I'oclusié del
ull dominant millorant, aixi, I'agudesa visual de I'ull ambliop. Aquest tractament ha estat al
capdavant per molts anys, en la qual un gran nombre d’estudis han comprovat la seva eficacia

en la millora de I'agudesa visual.

Existeixen dues variants en el tractament oclusiu: I'oclusié parcial o penalitzacié i I'oclusié

directa.

e Oclusio6 Parcial o Penalitzacio

El tractament mitjancant I'oclusié parcial o penalitzacié no tracta d’ocloure I'ull dominant per
complet, siné que disminueix la visié d’aquest mitjancant I’Us de filtres translucids de diferents

densitats.

Els més coneguts son els filtres de Bangerter. Aquests s’adhereixen a la lent de la ullera de I'ull
dominant degradant, aixi, I'agudesa visual d’aquest ull en uns nivells predictius permetent uns
rangs de visions d’entre 20/20 fins a < 20/200. L’etiqueta del filtre indica el nivell d’agudesa
visual en forma decimal assolible quan es col-loca davant un ull amb visié normal. Per exemple,
un filtre de densitat 0.4 esta dissenyat per a degradar I'agudesa visual d’un ull sa en aquest
mateix valor (20/50 en equivalent Snellen). La densitat del filtre també es pot seleccionar
experimentalment mitjangant I’Us d’una barra d’alumini Bangerter en la qual es va augmentant
la densitat del filtre fins que el pacient canvii I'ull fixador. Aixi doncs, una densitat 0,1
correspondria a la densitat més elevada permetent el pas de la llum juntament amb una
percepcid ténue dels contorns mentre que una densitat 1.0 correspondria a una
transmissibilitat del 100%. No obstant, s’ha analitzat en diversos estudis que no tots els filtres
assoleixen els valors establerts de degradaciod i, per contra, arriben a valors més baixos de

degradacio (Chen et al., 2015; Lunghi et al., 2016).
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A A

Il-lustracié 3.1 Exemple de diferents densitats de filtres Bangerter: des de densitats més tenues (1.0)
fins a densitats elevades (0.1)

S’ha comprovat que els filtres de Bangerter sén utils en ambliopies lleus o moderades tant com
a primera opcié o com a opcid alternativa en casos en quée I'ambliopia amb oclusié directa
(pedacg ocular) ja no ha donat més beneficis (lacobucci et al., 2017). També es poden aplicar a
pacients que pateixen diplopies. No es recomana aquest tipus de penalitzacié en casos
d'ambliopia severa a causa de I'elevada possibilitat d'un mal compliment, atés que la reduccio
de I'agudesa visual induida hauria de ser tan important que el pacient no acceptaria la seva

ocupacio, rebutjant I'Us de la correccidé optica amb el filtre.

En un estudi portat a terme per Laria Ochaita i Pifiero (2013) es va observar una millora
progressiva en I'agudesa visual amb correccié de I'ull ambliop estrabic tractat amb filtres de
Bangerter durant els 12 mesos de seguiment, en les quals no es va acabar observant diferencies
significatives de visio entre I'ull ambliop i no ambliop al final del estudi. A més a més I'agudesa
visual de I'ull no ambliop va romandre estable i, inclds, es va apreciar una petita millora als 9
mesos. Aixo confirma que els filtres Bangerter redueixen el risc de patir una ambliopia invertida
en 'ull sa (ambliopia oclusiva), com pot passar en una oclusié directa. Un factor possiblement
implicat en aquesta milloria del ull no ambliop podria ser el desenvolupament normal de
I’agudesa visual en infants (emetropitzacid), el qual no es veu interromput per I'aplicacid dels
filtres translicids. L'impacte del tractament amb filtres Bangerter d’aquest estudi ha estat molt
similar amb altres estudis realitzats amb ambliopies anisometriques (Laria et al.,2011; Rutstein

et al.,2010).
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Per altre banda, el grup de recerca PEDIG ( Pediatric Eye Disease Investigator Group) va portar
a terme un assaig aleatori comparatiu entre els filtres Bangerter i I'oclusié directa en pacients
amb ambliopia moderada. Els resultats entre ambdds metodes van ser molt similars, amb una
diferéncia mitjana de millora d’agudesa visual de menys de mitja linia entre els dos estudis

(Floden, A, Combs, 2012).

Els beneficis de portar a terme una oclusio translucida es basen en la possibilitat de mantenir
fusié durant el tractament i un millor compliment ja que I'oclusié es realitza sobre I’ ullera i no
sobre la pell del pacient eliminant, alhora, qualsevol possible reaccié al-lérgica que es pogués
donar. A més a més, proporciona una major acceptacid per l'infant i pares ja que és un
tractament que passa més desapercebut i, per tant, redueix possibles conflictes psicosocials.
Per altre banda, el punt feble d’aquesta opcio es basa en que les ulleres s’han de portar sempre
correctament ja que si la fixacio d’aquest ull es produeix fora de la ullera es veuria afectat I’éxit

del tractament .

® Oclusié directa

L’oclusio directa ha estat i segueix sent el tractament més comu davant I'ambliopia. Es basa en
anteposar un pedac ocular totalment opac sobre I'ull dominant, amb major agudesa visual,
obligant a fixar a I'ull ambliop. Aquesta oclusié pot ser permanent o intermitent. En |la primera
opcid 'ull no ambliop esta oclos les 8 hores del dia mentre que I'oclusié directa intermitent o
parcial, I'ull dominant esta oclos un determinat nimero d’hores al dia, depenent la severitat de
I"ambliopia. Existeixen, pero, diverses opinions entre els professionals sobre quina és la durada

adequada del tractament oclusiu perque faci el seu maxim efecte.

Varis autors opinen que el tractament mitjancant I'oclusié permanent pot tenir resultats molt
positius, sempre i quan es faci una bona monitoritzacié (Hug.,2004). No obstant, els partidaris
de l'oclusié intermitent insisteixen amb qué menys hores d’oclusié no implica menys efectivitat
en el tractament (Arikan et al., 2005). A més a més, aquest Ultim metode es suporta amb qué
I’oclusié permanent té més risc de quée es desenvolupi una ambliopia en I'ull contrari (ambliopia
oclusiva). Un estudi on van participar 597 ambliops se’ls va tractar amb oclusié permanent . Els

resultats van demostrar que 115 (19.3%) van ser diagnosticats amb “ambliopia oclusiva”
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(Susannah et al.,2012). En un altre estudi similar, la incidéncia de patir una ambliopia oclusiva
va ser del 25.8 % (William et al, 2005). No obstant, I'aparicié d’aquesta ambliopia oclusiva
acostuma a ser reversible. Altrament, en aquests estudis s’ha observat que després de la
cessacid del tractament, la diferencia final interocular en I'agudesa visual d’aquests pacients
gue havien patit una ambliopia oclusiva era més semblant suggerint, aixi, que I'oclusié

permanent proporcionava un millor potencial visual en I'ull inicialment ambliop.

Un assaig aleatoritzat liderat per PEDIG va voler comparar I'impacte que es produia en
prescriure oclusid permanent o oclusié intermitent de 6 hores diaries en pacients amb
ambliopies severes (maxima AV ull ambliop entre 20/100 i 20/400) menors de 7 anys durant un
periode de 4 mesos de tractament (Beck, 2003). Els dos tractaments havien de ser combinats
amb la realitzacié d’almenys 1 hora d’activitat en visié propera. Com a conclusié es van trobar
gue I'ambliopia va millorar significativament amb els dos régims de prescripcidé oclusiu, per lo
gue es tradueix amb que més hores d’oclusid no responien amb una millora en I'AV de I'ull
ambliop. En concret, es va veure una millora mitjana de 4.8 linies en el grup de 6h d’oclusié i

4.7 linies en el grup d’oclusié permanent.

Els autors d’aquest estudi van plantejar dues possibilitats que podrien explicar per qué el grup
d’oclusié de 6 hores diaries havia estat igual d’efica¢ que I'oclusié total. Per un costat van
expressar la possibilitat que durant I'oclusié permanent el pacient no s’estigués realment totes
les hores del dia amb el pedag ocular posat, siné que I’haguessin portat menys hores, fet que
igualaria gairebé les hores de durada dels dos grups. Per altre banda, es va suggerir que podria
haver-hi un valor maxim assolible de resposta durant I'oclusid. Observant els resultats, aquest
valor maxim de millora hauria d’estar en sis o menys hores d’oclusié diaries .Es va especular,
doncs, que la recuperacio de I'ambliopia pot estar limitada en un nivell bioquimic o biofisic en

la via oculocortical.

Certs matisos interessants que es van extreure de I'experiment van ser que els pacients més
joves (< a 5 anys) van demostrar, lleugerament, tenir un millor exit en el tractament que el
pacients compresos entre 5 i 7 anys. Aquest fet dona a suggerir que pacients més grans
responen pitjor al tractament. Per altre banda, es va observar que els infants amb ambliopies

més profundes (AV entre 20/200 i 20/400) van experimentar un major increment en I’AV que
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els pacients amb ambliopies menys profundes (AV entre 20/100 i 20/160). No obstant, en la
revisio final, al cap de 4 mesos I’AV va resultar ser pitjor en aquells pacients que van comencgar
amb una pitjor agudesa visual. Aquests resultats, perd, probablement canviarien si el
tractament hagués durat més mesos i I’AV final possiblement seria similar tant en els pacients

amb pitjor o millor AV presentada inicialment.

El tractament oclusiu per I'ambliopia severa mostra resultats positius en la millora de I'AV de
I"'ull ambliop. Tot i aixi, s’"ha de tenir en compta que molts pocs casos arriben a assolir el 100%
de visié en I'ull ambliop. En aquests estudi tractat, un 25% de cada grup van arribar a superar
una AV major a 20/32 logMAR. Finalment, tant sols un 1% de cada grup de regim de prescripcid

van assolir una visié de 20/20 logMAR ( grafica 3.1).
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Grafica 3.1 Distribucio acumulativa de les agudeses visuals dels ulls ambliops severs a I’examen final de 4 mesos
entre el grup d’oclusié permanent i grup de 6 h d’oclusio (Beck,. 2003)

Aquest mateix grup de recerca (PEDIG) va dissenyar un altre assaig clinic de les mateixes
caracteristiques pero en pacients amb ambliopies moderades (AV ull ambliop entre 20/40 i
20/80) comparant un régim de tractament de 2 o 6 h d’oclusié en infants menors de 7 anys,
juntament amb la realitzacié d’almenys 1 hora de treball en visié propera (Simon, 2004). Al
tractar-se del mateix grup de recerca, els criteris d’elegibilitat i exclusio van ser iguals per lo que
el posterior estudi i comparaciéd entre ambdds estudis ho fa més solvent. Els resultats van
mostrar que 2 hores d’oclusié diaria resultava ser igual d’efectiu que 6 hores d’oclusié en

ambliopies moderades. Una durada més curta podria resultar en una implementacié de la
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terapia oclusiva més facil, juntament amb una monitoritzacié dels pares més eficag. Com a

resultat d’aquest experiment es va donar que la

de 2.4 linies. Alhora, un 62% dels pacients del dos grups van millorar 3 o més linies. En la grafica
3.1 s’observa com un 58% de pacients del grup de 2h d’oclusié i un 53 % del grup de 6 d’oclusio,

els ulls ambliops van assolir una AV igual o major a 20/30 i un 8% i 9% respectivament van

arribar a recuperar el 100% de visio.
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Grafica 3.2 Distribucié acumulativa de les agudeses visuals dels ulls ambliops moderats a I'examen
final de 4 mesos entre el grup de 6 h d’oclusié i el grup de 2 h d’oclusid (Simon, 2004)

Com s’ha comentat anteriorment, gracies a la

amb les mateixes caracteristiques i criteris es van poder extreure un seguit de comparacions i

analisis entre ambdds estudis:

*Assaig 1: Olcusio permanent vs oclusio 6 h/dia

*Assaig 2: Oclusio 6h/dia vs oclusié 2h/dia

de tractament, en un 11% dels pacients

comparat amb un 4% del grup de pacients de 6 h d’oclusié. Aquesta diferéncia no es va

observar en I'assaig dos, en la qual un 7% del grup de 2h d’oclusid i un 9% del grup de

realitzacié d’aquests dos assaigs aleatoritzats

En I'assaig 1 es va observar que en el grup d’oclusié permanent, després dels 4 mesos

I"'ull no ambliop havia empitjorat 2 o més linies
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6h I'ull no ambliop va empitjorar 2 o0 més linies. Per tant, es va comprovar que contra
més hores d’oclusié diaries, més probabilitats hi ha que en I'ull sa es produeixi una
disminucid de la visié. No obstant, com s’ha explicat préviament, aquesta peérdua
d’agudesa visual acostuma a ser reversible. En els dos estudis es va observar que en
controls posteriors al tractament, passats els 4 mesos, la majoria d’aquests pacients
havien recuperat la visi6 normal del ull no ambliop. Tant sols en I'assaig 1, un pacient

del grup d’oclusié permanent va mantenir una linia menys d’AV (20/25).

e Entermes d’alineament ocular, es va observar que en els dos assaigs un grup molt petit
de pacients van notar l'aparici6 d’una exotropia intermitent o un petit angle
d’estrabisme. Tot i aixi, no s’aprecia cap diferencia significativa entre I'aparicié d’un

desalineament ocular i un numero major d’hores d’oclusié.

e Esvacomprovar que en cap dels dos assaigs la millora de I'agudesa visual depengués de

la etiologia de I'ambliopia (estrabica, anisometropica o isometropica).

e |’agudesa visual aconseguida en l'ull ambliop en els dos estudis no ha de ser considerada
com la maxima visid que es pot assolir. No obstant els autors d’aquests assaigs
consideren que 4 mesos representen la maxima llargada de temps que els diferents
tractaments oclusius poden ser prescrits abans de que un canvi de tractament sigui
necessari. Aquesta modificacidé pot suposar variar el nimero d’hores d’oclusié o canviar

directament de tractament.

o Al llarg del tractament dels dos estudis tots els pacients van haver de fer una tasca
comuna: realitzar almenys una hora d’activitat en visié propera quan estiguessin amb
I'ull oclds. No se sap amb certesa si aquesta realitzacié de treball en visidé propera
contribuia a millorar I'agudesa visual de I'ull ambliop o si agquest augment es devia
exclusivament a I'oclusid. Actualment no existeix cap estudi que hagi comparat I'oclusié

i la realitzacid de tasques en visié propera per separat.
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En conclusid, gracies a aquests experiments juntament amb altres estudis semblants (Irfani et
al., 2018) s’ha vist que, en general, en ambliopies severes una oclusié permanent produeix el
mateix efecte que una oclusié de 6 hores diaries mentre que en ambliopies moderades, 6 hores
tenen el mateix efecte que 2 hores d’oclusié. Altres autors han recolzat aquestes conclusions.
Tot i aixi, segueix havent un gran debat entre el nimero d’hores d’oclusid idonis entre els

professionals.

S’ha de tenir en compte que I'oclusié millora nomes I'agudesa visual del ull ambliop. Se sap que
I'ambliopia s’"acompanya de grans déficits de processament visual, espacial, perceptiu i motor
per lo que amb tant sols el tractament oclusiu, en molts casos, no s’acaba de millorar la funcié

binocular.

Oclusio activa

L'oclusié activa, sobretot en I'ambit optomeétric, s’ha ajudat de l'oclusié passiva amb la
realitzacié d’exercicis d’atenci6 visual. Es un métode treballat en la Terapia visual classica, en el
qual es pretén millorar I'agudesa visual de I'ull ambliop juntament amb altres funcions visuals

com ara els moviments oculars y les vergencies.

Els exercicis es porten a terme mitjangant I'oclusié del ull no ambliop amb la realitzacié de
tasques que requereixen una alta precisio, per aixi treballar les habilitats motores fines de I'ull

ambliop. Alguns exemples d’aquests exercicis podrien ser:

o Filar una agulla en un fil

o Realitzar laberints, retallar, calcar i/o resseguir dibuixos
o Fer polseres

o Agafar pilotes al aire de diferents tamanys

o Llegir amb lents negatives (> -4.00D)

o Jocs de motricitat fina
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o Exercicis de sacadics i seguiments oculars: pilota de Marsden, Cartes de Hart, etc

(il-lustracid 3.1).

mownmXr<zZwCc
NFXIoZI<mosS
“Z2O0OX>»—-—0U=SxX0O
DTLVNrEFrIPM<ZI<-—N
<SOSr-NXDTMm
OIXIrm@mANZ™T
2y PO0Z2TIN-C >0

&«
%

mr><<OIr<unNm
-2 AO<OUVAH-AmMmAO
TVT<SEIOXWNSNX

Il-lustracid 3.2. Exemples d'oclusio activa. A Nena realitzant terapia visual d’oclusié activa amb la pilota de
Marsden ; (B) Carta de Hart utilitzada normalment per a fer exercicis de moviments oculars sacadics de gran
amplitud (https://www.doctorsilva.es/index.php/tratamientos)

L’oclusid activa és vigent i segueix realitzant-se en centres optometrics especialitzats en Terapia
visual. No obstant, en certa manera aquest tractament ja s’ha realitzat des de fa molt temps
amb la realitzacid d’activitats en visio propera durant el temps d’oclusié de I'ull dominant (com
s’ha vist en I'apartat anterior). Tot i aixi, aquest tipus de tractament no acostuma a esta
monitoritzat per cap professional en comparacié amb 'oclusio activa, per lo que tampoc es té
en compte el tipus d’activitat i, conseqiientment, de demanda visual que implica realitzar

I’exercici en concret.

Malgrat I'avanc que té aquest tractament respecte I'oclusio passiva, actualment es coneix que
la terapia visual binocular planteja un nou enfoc per al tractament de I'ambliopia, donant
emfasis en la binocularitat, la percepcié simultania i la tridimensionalitat. Posteriorment es

parlara d’aquest tractament amb més profunditat.

3.2.3. Tractament farmacologic

El tractament farmacologic es basa en la penalitzacid de I'ull no ambliop mitjancant la

instal-lacié de certs farmacs com poden ser I'atropina o la levodopa. Aquest metode s’ha fet
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servir com a tractament per 'ambliopia des de fa més d’un segle, pero en el qual mai ha

acostumat a ser la modalitat de tractament primari.

En aquest treball ens basarem principalment en I'estudi de I’atropina ja que és el farmac més
utilitzat pels professional a I’'hora de tractar amb I'ambliopia i el que avarca més quantitat de

bibliografia.

L’atropina és un farmac anticolinérgic la funcié de la qual es basa en produir una paralisis total
de 'acomodacid gracies a la relaxacio de les fibres musculars de I’esfinter de liris. L’objectiu del
tractament és provocar visié borrosa en I'ull dominant en visié propera per tal de forgar I'ull
ambliop a fixar durant la realitzacié de tasques en visid propera. Normalment, quan I'ull no
dominant és hipermetrop, el efecte de penalitzacié acostuma a ser major si es parcialitza la
correccio d’aquest ull, és a dir, prescrivint menys del total de graduacié hipermetropica. Per
altre banda, quan no s’observa progressié suficient en aquest ull ambliop, en molts casos,
s’'interposa una lent neutre (sense graduaciod) per tal de produir un major desdibuixament en

I"'ull no ambliop.

PEDIG ha realitzat diversos estudis relacionats amb el tractament de I'ambliopia mitjancant I’Us
de I'atropina. Els tres que es comentaran a continuacié han estat realitzats en pacients entre 3
i 7 anys amb ambliopies moderades. En |'estudi de Beck (2003), es va valorar com responia la
instal-lacié topica d’una gota d’atropina diaria com a primer tractament durant un periode de
6 mesos. Van trobar que un 75% dels infants van assolir unes agudeses visuals en I'ull ambliop
>20/30 o van millorar > 3 linies. Per altre banda, un assaig clinic dut a terme per I'organitzacié
PEDIG va comparar el tractament d’atropina d’us diari amb el tractament d’atropina en caps de
setmana en ambliopies moderades (Pediatric et al., 2004). Després de quatre mesos, els
resultats van mostrar millores molt similars d’agudesa visual (mitjana de 2.3 linies de millora en
ambdds grups). Per tant, una reduccio en la freqiiencia de tractament amb atropina podria ser
una bona opcid tant pels pares com pel pacient a I’'hora de tractar una ambliopia moderada.
Finalment, PEDIG va realitzar un altre assaigs aleatoritzat comparant el tractament oclusiu amb
el tractament farmacologic (Repka et al., 2014). Els regims de tractament de cada grup van ser
per una banda una oclusid minima de 6 hores diaries i per altre banda la instal-lacié d’una gota

d’atropina diaria. Es van trobar que un 79% del grup oclusiu i un 74% del grup d’atropina van
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arribar a valors de agudesa visual 220/30 o van millorar > 3 linies. Aquests resultats, com es pot
comprovar, van resultar ser molt similars al de I'estudi d’oclusié permanent vs intermitent
realitzat per Beck i companys (2004). Els dos tractaments, tant I'oclusiu com el farmacologic
van ser ben tolerats i el compliment es va realitzar satisfactoriament. Es va trobar un nombre
minimament més gran de pacients en el grup de tractament amb atropina amb un
empitjorament d’una linia d’AV en I'ull no ambliop en la revisié final. No obstant, degut a
I’efecte cicloplégic de I'atropina, la qual pot durar fins 14 dies, els resultats en la revisid final
podrien haver-se vist alterats. Els autors van donar aquests valors com a no concloents, per lo
que no es pot afirmar que el tractament amb atropina produeixi una reduccio en la visié del ull

no ambliop.

Els tres estudis de PEDIG van mostrar compartir unes caracteristiques comunes al final del

tractament:

e No es va observar cap diferencia en la millora de I'agudesa visual en referéncia amb la
severitat de I'ambliopia. Pacients amb ambliopies de 20/100 van mostrar al final dels
tractaments una millora semblant de visid que els pacients amb ambliopies menys
profundes.

e L’atropina no té menys efecte en iris més foscos, com s’especulava pels autors. Es va
comprovar, doncs, que la dosis d’atropina dels diferents estudis provocava una
cicloplegia adequada en tots els pacients, independentment de la coloracié de l'iris.

e Durant el tractament amb atropina, el canvi de fixacié de I'ull ambliop en tasques de
visid propera no era indispensable per a que es produis igualment una millora de
I’'agudesa visual en aquest. Davant aquests resultats, els autors van especular que molts
d’aquests pacients que van millorar la visié de I'ull ambliop va ser degut a I'existéncia
d’una fixacié alternant, en la qual durant un cert periode de temps el pacient treballava

amb I'ull ambliop en una distancia determinada.

Certs autors opinen que el tractament farmacologic és eficac en ambliopies lleus o moderades
ja que I'efecte de difuminacid en I'ull no ambliop podria ser insuficient en ambliopies severes
on I'agudesa visual del ull ambliop és inferior a 20/100. No obstant, dos estudis portats a terme

per la PEDIG van avaluar l'efectivitat de tractament de I'ambliopia severa mitjangant I'Us
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d’atropina els caps de setmana (Repka et al., 2009). Els resultats van mostrar unes millores
consistents de I'agudesa visual demostrant, aixi, que el tractament farmacologic també podia
ser apta per a ambliopies severes. No obstant, en la majoria dels casos va persistir una ambliopia

residual.

3.2.4. Tractament Biocular i Binocular

Els tractament que s’han comentat fins ara estan basats en la premissa que I'ambliopia és un
trastorn monocular, la qual ha de ser tractada eliminant el factor etiologic (borrositat o
desalineament ) i obligar a que 'ull ambliop sigui estimulat. No obstant, estudis recents han
demostrat una clara relacié entre la disfuncié binocular i la gran quantitat de déficits que
envolten I'ambliopia incloent I'agudesa visual, la inestabilitat en la fixacid, la supressié fusional

i el risc de patir una ambliopia residual o recurrent.

Un punt de vista classic pot especular que la supressié habitual d’un ull elimina la diplopia o la
confusié que resulta d’un estrabisme o anisometropia, per lo que es causa una reduccié en el
numero de neurones conductores corticals binoculars excitatories. Recents autors han
argumentat que tot i no haver una interaccio binocular normal quan existeix una ambliopia, pot
arribar a ocorrer si el contrast de visié de I'ull no ambliop es redueix. Evidencies fisioldogiques
suggereixen que senyals debils de I'ull ambliop poden contribuir a la visid binocular si es
suprimeix I'ull no ambliop per atenuacid, com podria ser reduint el contrast d’estimuls d’aquest

ull (Mansouri et al., 2008).

La terapia biocular, doncs, és un nou enfoc de tractament per I'ambliopia. Esta basada en la
realitzacio d’exercicis dicoptics, els quals es fonamenten en la manipulacié dels contrastos de
les imatges que son percebudes per cada un dels ulls permeten una estimulacié conjunta pero
de diferent intensitat en cada ull. Es pretén entrenar la visié d’ambdds ulls presentant una
imatge amb un major contrast en I'ull ambliop i una imatge amb menor contrast en 'ull no
ambliop. La clau d’aquest metode esta en quée no es suprimeix I'ull fixador, sind que es reforcen

les connexions neuronals de I'ull ambliop promovent la visié binocular.

L’objectiu principal d’aquest treball dicoptic no es basa principalment en la millora de I'agudesa

visual en I'ull ambliop (tot i que acaba sent un resultat secundari), sind que es vol aconseguir
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combinar les funcions de percepcié simultania dels dos ulls per a la posterior binocularitat i
estereopsis. L'estimulacié simultania dels dos canals optics activa els camps receptors corticals
i assegura una formacié permanent de imatges en condicions habituals per minimitzar el risc
d’ambliopitzacié. Per aconseguir-ho, s’utilitzen estimuls dicoptics complementaris de manera
gue la tasca visual només es pugui resoldre si es combina correctament la informacié dels dos
ulls. Per aconseguir aix0, el contrast de les senyals vistes per I'ull no ambliop es redueix en un
punt en el que la combinacié binocular sigui assolible. Amb el temps, aquest tractament
enforteix i amplia el rang de contrast sobre el qual es pot produir fusié binocular fins que
s’arriben a captar imatges del mateix contrast a cada ull (comparables a la visualitzacié natural).
Nombrosos assajos clinics, que es comentaran a continuacid, han demostrat |'eficacia del

tractament biocular comparat amb I'oclusiu per tractar 'ambliopia

S’han desenvolupat varies técniques de terapia biocular que s’allunyen de la supressid i
intenten que el tractament sigui més ame i acceptat pels pacients, sobretot quan es tracte

d’infants. Aquesta terapia dicoptica es pot dur a terme mentre el pacient esta:

o Jugant amb dispositiu electronics com poden ser ordinadors, tauletes electroniques o
mobils, utilitzant ulleres anaglifiques o polaritzades.

o Mirant pel-licules amb ulleres amb filtre vermell en un ull i un filtre del mateix color
recobrint la pantalla de la televisié. En aquest cas el filtre vermell estaria sobre I'ull no
ambliop. També es podria recobrir mitja pantalla amb filtre vermell i mitja amb filtre
blau per utilitzar ulleres anaglifiques.

o Realitzant jocs de realitat virtual mitjangant I’ds d’ulleres virtuals les quals proporcionen
imatges diferents en cada ull i han de ser integrades per a poder realitzar adequadament

els jocs.

Posteriorment, en I'etapa binocular I'objectiu principal consisteix en integrar I'ull ambliop amb

I'ull dominant aconseguint aixi binocularitat, antisupressio i tridimensionalitat.

Estudis recents afirmen la importancia de monitoritzar I’'ambliopia durant la practica clinica no
tenint en compte només I'agudesa visual, sind també la estereopsis i el desequilibri binocular.
L’esteropsis per si sola pot no ser suficient per a quantificar els efectes del tractament degut al

alt percentatge de pacients amb una impossibilitat de mesurar aquest factor al inici del
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tractament (estereocecs). Es per aixd que quantificar el desequilibri binocular pot ajudar a
portar un rigor més precis en la millora del pacient durant el tractament. Martin i companys
(2020), han proposat mesurar el desequilibri binocular mitjancant ulleres de Realitat Virtual. La
possibilitat de poder ajustar el contrast manualment per equilibrar la visié binocular obre la
possibilitat de nous metodes de seguiment i tractaments més innovadors per I'ambliopia, les

quals comentarem més endavant.

Varis autors han realitzat estudis enfocats en determinar I'efecte que provoca el tractament
binocular en la terapia d’ambliopia. Birch i companys (2015), van comparar la diferéncia entre
dos grup: un va estar jugant durant 18 hores a un videojocs amb un iPAD (tauleta electronica)
de manera dicoptica (amb ulleres anaglifiques), mentre que en I'altre grup (grup placebo) no
es va induir cap efecte dicotpic durant la realitzacié del joc. Un nombre de pacients de cada
grup també va ser tractat amb oclusié durant un cert temps al dia. Els resultats van mostrar
que els pacients del grup placebo no van millorar I'AV mentre que el grup que va jugar
dicopticament durant 18 hores en 4 setmanes va millora I’AV de manera similar a la que
s’arribaria realitzant només terapia oclusiva durant un periode més llarg d’entre 4 i 6 setmanes

( equivalent a 56-84 hores d’oclusio).

Per altre banda, un assaig clinic va avaluar la millora d’AV i estereopsis mitjancant un joc dicoptic
similar al Tetris (il-lustracié 3.2) amb ulleres anaglifiques durant 6 setmanes (17h de joc en total)
(Gao et al., 2018). L'estudi va proporcionar el videojoc i la instrumentacié necessaria per a que
els pacients poguessin realitzar la tasca des de casa. Tant el grup placebo com el grup actiu van
mostrar unes millores d’AV i estereopsis molt baixes. S’ha de tenir en compte, pero, que els
pacient d’aquest estudi eren majors a 7 anys, en les quals un 77.4% d’aquests ja s’havien sotmes

préviament a un tractament oclusiu.

PEDIG, va realitzar un assaig clinic utilitzant el mateix videojoc que I'Gltim estudi (il-lustracid
3.2), en format de tauleta electronica. Es va comparar un grup que jugava al joc durant 1 hora
al dia durant 16 setmanes amb un altre grup que només se li va donar oclusié de 2 h/dia durant
16 setmanes (Kelly et al., 2016). L’assaig va mostrar que els dos grups van tenir una millora de
I’AV, sent major en el grup oclusiu. Tanmateix, es va observar que els pacients d’entre 5i 6 anys

gue no havien realitzat cap tractament anteriorment van respondre més favorablement al
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tractament binocular suggerint, aixi, que la realitzacid de videojocs binoculars pot millorar
positivament la visid en pacients que encara no s’hagin tractat amb cap métode (mateixa

conclusid que es va obtenir en els estudis sobre tractament optic).

Aquests dos estudis comentats, els quals van fer servir el mateix videojoc binocular, han
mostrat tenir un compliment deficient per part dels pacients, sobretot en |’estudi de PEDIG en
el qual el tractament va durar el doble (16 setmanes). Aquest incompliment podria estar
relacionat amb una falta d’atencié i un desinterés pel videojoc per part dels pacients. De fet, en
dos estudis que van realitzar Birch i companys (Birch et al., 2015; Kelly et al., 2016), van trobar
que el compliment en I'estudi, on es va utilitzar com a videojoc el Tetris, va ser de tant sols un
44% comparat amb I'estudi que va utilitzar un videojoc d’accid, on el compliment va ser del

75%.

Dichoptic Tetris (anaglyph version)

Amblyopic eye

Fellow eye

Both eyes

Il-lustracid 3.3 Videojoc biocular "Falling Blocks". Mitjangant les ulleres anaglifiques, I'ull ambliop (filtre vermell) pot veure
les estructures vermelles mentre que I'ull no ambliop (filtre verd) pot observar les estructures verdes. Els dos ulls poden
observar alhora les estrucures morades (Birch et al, 2015).

No tots els videojocs condueixen d’igual manera a una millora en les habilitats perceptives. Els
més eficacos corresponen als videojocs d’accid, els quals milloren les habilitats cognitives i
perceptives augmentant els nivells d’atencid visual i visuoespacial. Els videojocs d’accid es

poden caracteritzar a nivell cognitiu i perceptiu a través de complir els seglients requisits:

o Alta velocitat d’objectes en moviment i transicio de fases
o Alt nivell de carga motora i perceptiva
o Precisié motora

o No prevenir esdeveniments temporals i espacials
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o Emfasis en el processament periféric

En el seglient estudi (Gambacorta et al., 2018) es va observar que els 10 participants que van
jugar 20 hores amb un videojoc d’accié de manera dicoptica van millorar una mitjana de 0.14
logMAR en I’AV i 0.07” d’arc en |'estereopsis comparat amb el grup de 11 participants que van
jugar les 20 hores monocularment (amb oclusié en I'ull no ambliop), els quals tant sols van
experimentar una millora mitjana de 0.06 log MAR en I’'AV i 0.06” d’arc en I'estereopsis. Es

desconeix la severitat de 'ambliopia de la qual es partia.

Summament, un altre estudi (Kelly et al., 2016) comparant el tractament oclusiu (2h /dia) amb
el tractament binocular dicoptic utilitzant un videojoc d’accio (il-lustracié 3.3) 1 h/dia al llarg de
quatre setmanes (total de 10 h de joc) va mostrar una millora més gran en el grup del
tractament binocular en les primeres dues setmanes (0.15 logMAR respecte 0.07 logMAR en el
tractament oclusiu). Posteriorment, a les quatre setmanes la millora d’AV dels dos grups va ser
forca similar. També es va observar una millora en la profunditat de supressié en el grup de
tractament binocular. La majoria dels pacients (82%) presentaven una ambliopia moderada al

iniciar el tractament.

Resultats semblants es van donar en I'estudi realitzat per Rajavi i companys (2019), en el qual
tant el grup de tractament binocular (mitjancant vidiojocs d’accié) com el grup d’oclusié van

mostrar millores semblant en I'agudesa visual.

Il-lustracié 3.4 Videojoc “Dig Rush”; els elements vermells d’alt contrast son vistos per I'ull ambliop mentre que
els elements blaus de baix contrast son vistos per I’'ull no ambliop mitjangant ulleres anaglifiques. Els dos ulls han
de captar les imatges alhora per tenir éxit en el joc (Kelly et al., 2016).
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En els ultims anys, ha aparegut un nou métode de tractament binocular segur i efectiu per a la
rehabilitacid neuronal tant pels pacients ambliops infants com adults. Es tracta de la Realitat
Virtual. L'Us d’aquest nou tractament ha estat investigat recentment amb la intencié de crear
jocs especifics per a potenciar I'aprenentatge perceptiu i I'estimulacié dicoptica. A part de ser
un tractament més atractiu pels pacients, s’ha vist que jugar a jocs d’accié concrets, seguint els
requisits necessaris per a ser considerats com a tal (comentats anteriorment), esta lligat a
millorar la visié periférica, habilitats espacials, sensibilitat al contrast i a reduir I'efecte
d’amuntegament, entre altres coses. Aquesta tecnologia permet als professionals mesurar,
tractar i controlar canvis en la supressié interocular (mecanisme per la qual el pacient anul-la la
senyal rebuda en 'ull ambliop). Diversos clinics han dut a terme investigacions sobre aquest
tema mostrant, aixi, la possibilitat de potenciar la millora de I'agudesa visual, la sensibilitat al
contrast i I'estereopsis. Per tant, no només es pot fer servir en el camp de I'ambliopia, sind que
pot tractar altres condicions visual com pot ser la miopia, presbicia o la degeneracié macular

(Coco-Martin et al., 2020).

Un article recent (Coco-Martin et al., 2020) ha realitzat una revisié comparativa de 6 assaigs
clinics relacionats amb el tractament de I'ambliopia mitjancant la realitzacié de videojocs amb
Realitat Virtual. En general, els resultats extrets dels estudis han estat considerat positius, en la
gual en tots els estudis s’han acabat assolin millores de I'AV i la estereopsis. La Realitat Virtual,
doncs, sembla ser una opcid terapeutica util per assolir una bona rehabilitacid visual en els

pacients ambliops.

No obstant, es necessiten més estudis clinics per avaluar el benefici potencial de realitzar

entrenaments visual amb Realitat Virtual davant d’altres tractaments convencionals.

Com es pot veure, tot i haver evidéncies sobre els guanys que suposa a nivell perceptiu i motor
realitzar un tractament binocular en pacients ambliops, la majoria d’assajos clinics avaluen

simplement la millora de I'agudesa visual i I'estereopsis.

Un estudi portat a terme per Webber i companys (2016) va voler determinar com milloraven
les habilitats motores fines, la binocularitat i I’agudesa visual en pacients ambliops d’entre 7 i
12 anys, els quals ja s’havien sotmés a algun tractament convencional previ. L’avaluacio de les

habilitats motores, les quals van mostrar ser deficients en el grup de pacients ambliops en
44



UNIVERSITAT POLITECNICA DE CATALUNYA
BARCELONATECH

Facultat d'Optica | Optometria de Terrassa

comparacio amb el grup control (pacients amb visé normalitzada en ambdds ulls), es va realitzar
mitjangant un test que mesurava les habilitats gruixudes i fines a partir de la destresa ma-dit i
la rapidesa en el moviment de la mai el brag durant I’escriptura. La visié binoculars es va mesura
mitjangant els Punts de Worth i I'esteropsis amb el test Randot. Els resultats van mostrar una
millora significativa en les habilitats viso-motores després de jugar 5 setmanes amb un videojoc
de manera dicoptica. En termes de visid binocular, es va restaurar la percepcié binocular
simultania en un 83% dels pacients que inicialment suprimien I'ull ambliop. Summament, es va
comprovar en una revisid posterior, al cap de 3 mesos de finalitzar el tractament que les
millores en els diferents aspectes tractats s’havien mantingut estables. A nivell de

tridimensionalitat, la majoria van millorar els nivells de estereopsis.

No obstant, molts dels estudis comentats anteriorment, no van trobar millores significatives en
la estereopsis. Aquestes diferéncies en els resultats de la estereopsis entre els diversos estudis

podria ser degut a:

e El metode de mesura de la fusié sensorial binocular escollit.

e La etiologia de I'ambliopia.

e La realitzacio del tractament en un centre supervisat o a casa del pacient, sense cap
tipus de. La imparticié d’un assaig clinic on els pacients realitzen les diferents tasques

del tractament a casa pot suposar que els resultats no siguin del tot fiables.

3.2.5. Terapia Visual integral

L’objectiu de la Terapia Visual es basa en afermar les habilitats visuals afectades en I'ambliopia.
Es pot complementar amb altres tractaments com por ser el tractament optic i/o I'oclusiu, per
lo que en molts casos, les millores en I'agudesa visual, la estereopsis i la motilitat ocular, entre
d’altres, acostumen a ser més rapides i eficaces. La Terapia Visual s’acostuma a dividir en 3

etapes o fases, de duracid variable segons el cas.

e Primera etapa: es realitzen principalment exercicis monoculars, en les quals s’oclou

I'ull dominant i es treballa amb I'ull ambliop. L’objectiu principal és “despertar” I'ull
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ambliop per tal de igualar poc a poc les habilitats dels dos ulls i aconseguir, aixi, en
etapes posteriors, una correcta percepcio i fusiéo d’ambdues imatges. Es treballa la

motilitat ocular (seguiments i sacadics) de I'ull ambliop i I'acomodacié monocular.

e Segona etapa: es pretén potenciar I'ull ambliop per tal d’igualar les seves habilitats
amb l'ull fixador. Es treballa mitjangcant exercicis bioculars en camp binocular per
tenir consciencia de la percepciéo amb els dos ulls. En aquesta etapa es comenca a
estimular un cert grau de estereopsis, la qual anira augmentat conforme s’avanci la
complexitat dels exercicis. S’utilitzen estrategies com ara les lamines anaglifiques o

polaritzades, el Sinoptofor o I'Us de videojocs adaptats a ulleres anaglifiques.

e Tercera etapa: es treballa binocularment on es pretén integrar I'ull ambliop en la
funcié binocular, I'antisupressié i fusid. S'utilitza la corda de Brock, la Regla

d’opertura, I'Estereocopi i la Realitat Virtual, entre d’altres.

TERAPIA VISUAL
Primera Etapa Segona Etapa Tercera Etapa
Monocular Biocular en camp Binocular
Binocular

Taula 3.4 Etapes de la Terapia Visual

En I'activitat clinica, 'ambliopia no s’acostuma a tractar de manera independent amb tant sols
un tractament biocular o binocular, sind que aquests s’engloben dins una Terapia Visual integral

per tal d’aconseguir una rehabilitacié visual més completa i eficient.

Finalment, la Terapia Visual integral estaria indicada en pacients adults amb ambliopies
residuals, ja que com s’ha explicat anteriorment, gracies a la neuroplasticitat, la qual també hi
és present en edats avancades, es pot aconseguir revertir 'ambliopia i, fins i tot, obtenir visio
binocular. A més a més, és un metode més atractiu pels adults comparat amb I'oclusié o el

tractament farmacologic.
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L’ambliopia, tot i haver estat tractada amb éxit i havent arribat a una agudesa visual del 100%,
pot patir recurréncies un cop cessat el tractament. Molts clinics opten per disminuir
gradualment les hores d’oclusié abans de finalitzar el tractament. D’aquesta manera es creu

que la recurréncia de I'ambliopia és menor.

Actualment existeixen pocs estudis que es centrin en la monitoritzacié de la recurréncia de

I’'ambliopia.

PEDIG, va voler comprovar quina recurréncia es donava en un grup de 156 pacients menors de
8 anys que havien completat amb éexit (AV del ull ambliop = 1.0 decimal) el tractament oclusiu
o farmacologic durant un periode de temps d’almenys 3 mesos (Pediatric et al., 2004). Es va fer
un seguiment de 52 setmanes i es va considerar una recurréncia quan I'ull ambliop empitjorava
2 o més linies LogMAR. Els resultats van mostrar una recurrencia del 24% al cap de 52 setmanes.
Tot i aixi, es va observar que a les 13 setmanes la majoria de recurréncies ja havien aparegut.
Aquells pacients que havien acabat el tractament oclusiu amb una oclusié diaria de 2h, ja fos
perque van comencar des de un principi amb aquest régim com aquells que s€’ls hi va disminuir
el nimero d’hores, van mostrar una recurréncia de I'ambliopia més baixa. En canvi, quan el
tractament havia finalitzat abruptament amb un regim d’oclusié de 6 o 8 hores diaries, la

recurrencia de I'ambliopia va ser notablement més elevada.

Per tant, com ja s’especulava, els resultats van suggerir que en pacients amb regim d’oclusié de
6 o0 8 hores al dia, al arribar a uns valors d’AV esperats, és convenient disminuir paulatinament
el numero d’hores d’oclusié abans de donar per acabat el tractament. A més a més, al veure
gue la recurréencia més alta de I'ambliopia es va donar a les 13 setmanes aproximadament,
suggereix als professionals a tenir un control rigords especialment els primers 3 mesos després

de finalitzar el tractament.

El mateix grup de recerca va realitzar un altre estudi amb la finalitat de trobar els factors
principals associats amb la recurréncia de I'ambliopia (Holmes et al., 2007). Amb un grup mostra
de 69 pacients, la recurrencia de I'ambliopia es va donar en un 25% dels pacients (molt similar

al estudi anterior). Van observar que el risc de patir una recurréncia en I'ambliopia era major
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quan I'AV de l'ull ambliop era més elevada al acabar el tractament oclusiu. Dit d’una altre
manera, quan pitjor era I’AV final al acabar el tractament oclusiu, menys risc hi havia de patir
una recurréncia de I'ambliopia. Contrariament Scott i Dickey (1998) van trobar una recurréncia
major en els pacients amb agudeses visuals més baixes (20/25 a 20/40) al acabar el tractament
oclusiu que en pacients amb AV de 20/20. Davant dels resultats de I'estudi de PEDIG, els
investigadors especulen que alguns dels pacients podrien tenir una major plasticitat neuronal
mostrant, aixi, millores més grans de I’AV al finalitzar el tractament oclusiu pero, alhora, sent

més vulnerables a patir una baixada de I’AV un cop parat el tractament.

Per altre banda, van adonar-se’n que el risc de patir una recurréncia de 'ambliopia era igual
tant pels pacients amb ortotropia com per aquells que presentaven una microtropia o tropia (>
8 dioptries prismatiques). Al mateix temps, aquest risc de recurréncia va ser independent al
grau de estereopsis que mostraven els pacients un cop acabat el tractament oclusiu. Altres
estudis han discrepat, mostrant resultats d’'una recurréncia major quan existeix una tropia
residual (Levartovsky et al., 1995). Aquestes diferencies entre estudis poden ser degudes als
diversos metodes i repeticions alhora de valorar la estereopsis, la supressid o I’alineacié ocular

durant I'assaig clinic.

La majoria d’estudis clinics enfocats en analitzar la recurréncia de I'ambliopia, com es pot
comprovar, continuen basant-se amb que I'ambliopia és un desordre monocular i, per tant, s’ha
de tractar com a tal. Actualment, pero, es coneix que una rehabilitacié mitjancant la Terapia
Visual integral, ja sigui complementant al mateix temps una terapia oclusiva o posterior a
aquesta, provoca menys recurrencies en l'ambliopia, ja que es tracta la condicié com a una

disfuncio binocular.
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Al llarg del treball s’han debatut les diferents opcions de tractament que es poden aplicar en

I"ambliopia.

La recerca bibliografica davant el tractament oclusiu i farmacologic ha estat molt extensa, en la
qual m’he trobat un gran ventall d’assajos clinics comparant I'efectivitat de cada opcié o

analitzant les diferencies segons el nimero d’hores d’oclusié o instal-lacio del farmac.

Per contra, les evidéncies cientifiques que hi ha actualment pel tractament binocular penso que
sdn escasses i poc representatives. La bibliografia existent es basa exclusivament en la
implementacid de videojocs de manera dicoptica o en I'Us de la Realitat Virtual. Des del meu
punt de vista, havent estat realitzant practiques durant 6 mesos en un centre de Terapia Visual
on he pogut observar casos d’ambliopia tant en infants com en adults, puc afirmar que el
tractament d’aquests pacients no es basa simplement en la realitzacié de videojocs o Realitat
Virtual. Aquests dos temes, doncs, no haurien de ser tractats de manera independent, ja que
en la practica real, el tractament de I'ambliopia esta format per un conjunt d’exercicis més

extens i complex constituint 'anomenada Terapia Visual integral.

Alguns dels assajos clinics comentats anteriorment sobre el tractament binocular es basen
principalment en la comparacié d’aquest amb el tractament oclusiu. Molts resultats d’aquests
estudis van exposar millores semblants tant d’agudesa visual com d’estereopsis entre els dos
tipus de métodes, presumint, doncs, que el tractament binocular no mostrava grans beneficis

davant I'oclusiu.

Per tant, penso que els resultats obtinguts en els diferents estudis del tractament binocular no
son del tot representatius. No hi ha troballes, actualment, de cap assaig clinic que es basi en
I’estudi exclusiu de la Terapia Visual integral per a tractar I'ambliopia o en la comparacié
d’aquesta amb un tractament oclusiu. PEDIG va patrocinar un assaig clinic al respecte pero va
haver de suspendre’s per falta de reclutament. Per tot aix0, no es pot afirmar que la Terapia
Visual pugui ser un clar substitut del tractament oclusiu. No obstant, com ja s’ha esmentat

anteriorment, si que pot ser un excel-lent ajudant que pot permetre reduir les hores d’oclusio,
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millorar la resposta acomodativa, la motilitat ocular, permetre la visié binocular i evitar

recidives.

Aquesta deficiéncia d’assajos clinics enfocats en el tractament de I'ambliopia mitjangant la
Terapia visual integral va relacionat amb el fet que hi ha molt pocs optometristes experts en
aquest camp d’investigaci6 comparat amb els altres métodes de tractament liderats,
principalment, per oftalmolegs. A més a més, atés que segueix sent exclusivament I'oftalmoleg
qui s’ocupa de pactar els regims de tractaments dels pacients amb I'ambliopia, dificulta encara

més la introduccid de la Terapia Visual integral com a una opcid de tractament.

Com a conclusid, opino que és feina dels optometristes en plantejar nous estudis enfocats en
la Terapia Visual integral com a principal ajudant en el tractament de I'ambliopia amb I'objectiu
de donar noves evidéncies cliniques i una major visibilitzacio per tots els especialistes en la salut
visual per tal d’innovar i millorar I'actual estrategia de tractament davant I'ambliopia, la qual

segueix sent la mateixa a des del segle XVIII.
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Per a finalitzar el meu treball de fi de grau, les conclusions que he pogut extreure a partir de la

recerca bibliografica i les practiques cliniques realitzades son les seglients:

e En cas que sigui necessari la compensacié optica de I'error refractiu, considerar sempre
el tractament Optic com a primera opcid, independentment I'etiologia de 'ambliopia. Es
necessari deixar actuar la correccié optica un minim de 3 mesos abans de procedir a
introduir un altre metode de tractament.

e Teniren compte les diferents guies orientatives de régims de prescripcié elaborades pels
professionals de la salut visual per tal de tenir referéncies a I'hora de prescriure la
correccié oOptica necessaria en infants. Sempre que I'ambliopia ja hi sigui present
(diferéncia d’AV de dues o més linies entre els dos ulls), és recomanable prescriure tota
la refraccié trobada sota cicloplegia. En altres casos, on encara no hi hagi signes
d’ambliopia i la refraccié sigui elevada, es tendeix a hipocorregir entre 1.00 i 1.50D per
tal d’afavorir I'adaptacié.

e Enrelacié amb el tractament oclusiu, el qual ha estat i segueix sent I'opcio de tractament
més utilitzada davant I'ambliopia, existeixen evidencies que justifiguen que en
ambliopies severes, una oclusié total dona els mateixos resultats de millora que una
oclusié de 6 hores diaries, mentre que en ambliopies moderades, una oclusié de 6 hores
diaries esigual d’efica¢ que 2 hores diaries. Es conclou, doncs, que menys hores d’oclusio
son igual d’efectives per a la millora de I’AV i, alhora, facilita la correcta implementacié
del tractament.

e La penalitzacié optica mitjancant els filtres Bangerter és considerada una bona opcié
davant ambliopies lleus o moderades gracies a la possibilitat de mantenir una certa fusio
durant el tractament. Summament, presenta menys riscs de patir un ambliopia invertida
en l'ull no ambliop comparat amb I'oclusid directa ( pedag ocular).

e L'oclusid activa, mitjancant la realitzacié d’activitats especifiques en visidé propera que
requereixin precisié i una atencié visual elevada, acostumen a donar millors resultats
gue una oclusié passiva. No obstant, en comparaciéo amb un tractament binocular o amb

la Terapia Visual integral continua sent escas.
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e Respecte el tractament farmacologic, els resultats en la millora de I'agudesa visual entre
els estudis comparatius del tractament farmacologic i I'oclusiu, van resultar ser molt
similars. Summament, segons un estudi de PEDIG, la instal-lacié d’atropina només els
caps de setmana va resultar ser igual d’efectiu que la instal-lacié d’atropina d’us diari.
Finalment, tenir en compte que no és necessari un canvi de fixacié de I'ull ambliop per
observar millores en I'agudesa visual especulant, doncs, la possible existéncia d’una
fixacid alternant durant el tractament.

e Els tractaments bioculars i binoculars han proporcionat un nou enfoc de tractament de
I'ambliopia amb I'objectiu de potenciar la percepcid simultania, la fusié sensorial i
I’estereopsis

e La majoria d’estudis cientifics es centren en la utilitzacid de videojocs dicoptics
(mitjangant ulleres anaglifiques) o la Realitat Virtual. S’ha demostrat que els videojocs
d’accié sén més eficacos que els normals ja que estimulen més els nivells cognitius i
perceptius del pacient augmentant els nivell d’atencié visual i habilitats visuoespacials.

e Laterapia Visual integral, correspon a un altre métode de tractament de I'ambliopia en
la qual estan integrats els tractaments bioculars i binoculars. Es tracta d’una rehabilitacié
visual I'objectiu del qual es bassa en millorar les habilitats visuals afectades en
I'ambliopia: motilitat ocular, acomodacio, integracid visuoespacial, habilitats viso-
motores i viso-perceptives, lateralitat, tridimensionalitat, etc.

e La realitzacié d’exercicis bioculars i binoculars, aixi com la Terapia Visual integral,
redueixen el risc de patir recurréncies en 'ambliopia comparat amb els métodes que es
centren en tractar I'ambliopia de manera monocular.

e Actualment no existeix evidéncia cientifica que afirmi que el tractament binocular pugui
ser un clar substitut davant el tractament oclusiu o farmacologic. No obstant, si que esta
considerat un excel-lent ajudant que pot permetre reduir les hores d’oclusié i millorar
aquestes habilitats visuals afectades en I'ambliopia.

e |'ambliopia continua tractant-se de la mateixa manera que fa tres segles. Amb totes les
innovacions i tecnologies que existeixen actualment, com ara la introduccié de la
Realitat Virtual o la rehabilitaci6 mitjancant la Terapia Visual integral, considero
necessari una visibilitzacié més gran d’aquests metodes per tal de que s’incorporin més
notablement en la practica clinica.
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