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GRADO EN ÓPTICA Y OPTOMETRÍA

TRATAMIENTO DE LA AMBLIOPÍA EN ADULTOS

RESUMEN

La ambliopía es un déficit en la visión que sucede en los primeros años de desarrollo del sistema

visual. Se manifiesta principalmente por una pérdida de la función binocular y disminución de la

agudeza visual(AV) en el ojo ambliope. Es la causa más frecuente de la pérdida visual en la infancia

1-3% de la población general(1-7).El tratamiento actual es la corrección óptica completa(8)y oclusión

monocular del ojo no ambliope para forzar el ojo ambliope. Durante muchos años se ha asociado

con una pérdida de AV permanente sino se compensaba el defecto refractivo antes de la finalización

del periodo crítico de desarrollo visual(9). La oclusión del ojo no ambliope es la terapia más usada en

el tratamiento de la ambliopía en niños menores de 7 años, se practica desde el siglo XVIII (10-11). Los

últimos estudios en este campo e insistiendo en el caso de los adultos con ambliopía de larga

duración han demostrado que se puede recuperar parte de la AV y de la estereoagudeza gracias al

entrenamiento perceptivo monocular donde se argumenta una disminución de la supresión a través

del entrenamiento dicóptico (12-17). Al realizar este trabajo me he dado cuenta de la gran importancia

que tiene por parte del optometrista la realización de un examen visual completo en el momento de

sospechar de presencia de una posible ambliopía en la edad temprana para poder tratarla a tiempo

y prevenir todas las disfunciones que puede causar a nivel visual. Este trabajo consta de dos partes:

una parte teórica, donde a partir de la lectura científica sobre la ambliopía en adultos y con la ayuda

de libros contrastaré toda la información histórica sobre la ambliopía y los tratamientos más

actuales en el caso de los adultos ambliopes, y una segunda parte donde expondré mi propio caso. El

tratamiento de mi caso consta de una previa planificación de terapia visual(TV) a partir de ensayos

clínicos realizados y un seguimiento exhaustivo para valorar las posibles mejoras . Contrastar los

resultados previos y posteriores nos indicaran la presencia o no de posibles mejoras visuales en el

caso de la ambliopía.
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GRADO EN ÓPTICA Y OPTOMETRÍA

TRACTAMENT DE L’AMBLIOPÍA EN ADULTS

RESUM:

L’ambliopia és un dèficit de la visió que succeeix en els primers anys de desenvolupament del

sistema visual. Es manifesta principalment per una pèrdua de la funció binocular i una disminució de

l’agudesa visual (AV) de l’ull ambliop. És la causa més freqüent de la pèrdua visual a la infància 1-3%

de la població general (1-7). El tractament actual és la correcció òptica total (8) i l’oclusió monocular de

l’ull no ambliop per forçar l’ull ambliop. Durant molts anys s’ha associat amb una pèrdua d’AV

permanent sinó es compensava el defecte refractiu abans de la finalització del període crític de

desenvolupament visual(9). .L’oclusió de l’ull no ambliop es la teràpia mes utilitzada en el tractament

de l’ambliopia en nens menors de 7 anys , es practica des del segle XVIII(10-11),. Els últims estudis en

aquest camp i insistint en el cas dels adults amb ambliopia , s’ha demostrat que es pot recuperar

part de la AV i de la estèreo-agudesa gràcies a l’entrenament perceptiu monocular on s’argumenta

una disminució de la supressió a través de l’entrenament dicòptic(12-17). En fer aquest treball m’he

adonat de la gran importància que té per part de l’optometrista la realització d’un examen visual

complet en el moment de sospitar de la presencia d’una possible ambliopia a l’edat primerenca per a

poder tractar-la a temps i prevenir totes les disfuncions que pot causar a nivell visual. Aquest treball

consta de dues parts: una part teòrica, on a partir de la lectura científica sobre l’ambliopia en adults i

l’ajuda de llibres contrastaré tota la informació històrica sobre l’ambliopia i els tractaments més

actuals en el cas del adults ambliops, i una segona part on exposaré el meu propi cas. El tractament

del meu cas consta d’una prèvia planificació de teràpia visual (TV) a partir d’assajos clínics realitzats i

un seguiment exhaustiu. Contrastar els resultats previs i posteriors obtinguts ens indicaran la

presencia o no de possibles millores visuals en el cas de l’ambliopia.
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GRADO EN ÓPTICA Y OPTOMETRÍA

TRAITEMENT DE L’AMBLYOPIE DANS DES ADULTS

RÉSUMÉ:

L'amblyopie est la cause la plus fréquente de la perte visuelle à l'enfance 1-3 % de la population

générale (1-7). Le traitement actuel est la correction optique totale (8) et l'occlusion monoculaire de

l'œil non amblyope pour forcer l'œil amblyope. Pendant beaucoup d'années s'est associée à une

perte d'AV permanente si le défaut de réfraction se compense pas avant la finalisation de la période

critique de développement visuel(9). L'occlusion de l'œil non amblyope est la thérapie la plus utilisée

dans le traitement de l'amblyopie dans des enfants plus petits de sept ans, s'utilise depuis le XVIIIe

siècle(10-11). Les dernières études dans ce champ et en insistant à propos des adultes avec amblyopie

de longue durée, on a démontré qu'il peut se regagner partie de l'AV et de la stéréo-acuité grâce à

l'entraînement perceptif monoculaire où argumente une diminution de la suppression à travers

l'entraînement dicôptic (12-17). En faisant ce travail je me suis rendu compte de grande importance

qu'il a pour par l'opticien la réalisation d'un examen visuel complet lors de suspecter de l'existence

d'une possible amblyopie dans l'âge printanier pour pouvoir la traiter à temps et prévenir tous les

dysfonctionnements qui peuvent causer au niveau visuel. Ce travail figure de deux parties : une

partie théorique, où à partir de la lecture scientifique sur l'amblyopie chez l'adulte et à l'aide de

livres je mettrai en contraster toutes les informations historiques sur l'amblyopie et les traitements

les plus actuelles sur les adultes amblyopes et une deuxième partie où je présenterai mon propre

cas. Le traitement de mon cas consiste d'une planification préalable de thérapie visuelle (TV) basée

sur des essais cliniques et un suivi approfondi. La mise en contraste des résultats antérieurs et

ultérieurs obtenus indiquera s'il existe ou non des améliorations visuelles possibles dans le cas de

l'amblyopie.
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TRAITEMENT DE L’AMBLYOPIE DANS DES ADULTS

RÉSUMÉ:

L’amblyopie est la cause la plus fréquente de la perte visuelle à l'enfance 1-3 % de la population

générale (1-7). Le traitement actuel est la correction optique totale (8) et l'occlusion monoculaire de l'œil

non-amblyope pour forcer l'œil amblyope. Pendant beaucoup d'années s'est associée à une perte d'AV

permanente si le défaut de réfraction se compense pas avant la finalisation de la période critique de

développement visuel(9). L'occlusion de l'œil non-amblyope est la thérapie la plus utilisée dans le

traitement de l'amblyopie dans des enfants plus petits de sept ans, s’utilise depuis le XVIIIe siècle(10-11),

encore que quelques études démontrent qu'il n'est pas efficace dans des enfants plus grands(9).

L'amblyopie est une pathologie dans laquelle on retrouve une diminution de l'AV monoculaire ou

binoculaire et une différence d'au moins deux raies de Snellen entre les deux yeux, sans aucune

altération biologique pour la justifier. D'autres définitions qui lui ont été attribuées sont une diminution

de l'AV en tant que résultat anormal au cours du développement du système visuel dans la période

critique.

Les symptômes les plus fréquemment retrouvés dans l'amblyopie sont : une diminution de l'AV

monoculaire ou dans certains cas binoculaire, dans certains cas, une déviation d'un œil et des maux de

tête causées par une anisotropie élevée et non corrigée. L'amblyopie a souvent tendance à passer

inaperçue en raison de l'anisotropie et de l'AV qui existe entre les deux yeux, pour obtenir une bonne

AV, les deux yeux doivent fournir la même image.

L'utilisation incorrecte ou inégale des deux yeux est un facteur de risque d'amblyopie. Il est essentiel

d'identifier l'origine de l'amblyopie et de connaître les types d'amblyopie existants afin de pouvoir

sélectionner le traitement approprié.

Le fait de souffrir amblyopie, l'image de l'œil amblyope est d’une basse qualité, par contre celle de

l'œil non-amblyope est claire, le cerveau n'est pas capable d'interpréter toutes deux images, ne peut

pas les fusionner bien et le système visuel opte pour supprimer l'information reçue par l'œil avec
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l'image d’une basse qualité. Cette condition qui empêche l'œil de se focaliser clairement est ce qui

cause l'amblyopie, ces conditions peuvent être : erreur de réfraction élevée, strabisme, opacité

cornéenne, cataracte, ptôse palpébrale, nystagmus... entre autres.

Chez les patients amblyopes, en raison de la suppression par l'œil amblyope, la stéréoacuité est

affectée et la fusion de l'image est très difficile. Les personnes avec amblyopie anisotrope rencontrent

de nombreuses difficultés dans leur vie de tous les jours.

Une caractéristique principale de l'amblyopie est le surpeuplement : l'effet des contours proches qui

limite la reconnaissance des objets aux patients avec amblyopie strabique, pour ce motif c’est

important mesurer l'AV avec des lettres individuelles pour pouvoir comparer avec l’AV  général.

Ces dernières années, la relation entre l'amblyopie et la plasticité cérébrale a été étudiée, nombreuses

études affirment qu'une partie de la plasticité est préservée au-delà de la période critique. Avant, était

dite que la période plastique finissait son développement visuel total entre sept et dix ans, où il était

indiqué qu'en dehors de cette période, la modification est difficile ou impossible. Les dernières études

sur le traitement de l'amblyopie chez adultes ont montré que ce n'est pas correct et que le cerveau

humain conserve une partie de plasticité qui peut être travaillée pour le traitement dans ce cas

d'amblyopie après la période critique et cette partie de Plasticité est ce qui aide à apprendre tout au

long de la vie, de manière différente de premier âge, car il y a un changement dans la vitesse de

réaction des neurones et la motilité neuronale, tous liés à l'âge.

En fait, la combinaison du traitement conventionnel et les nouvelles thérapies d'apprentissage

perceptif et jeux vidéo sont la nouvelle approche pour le traitement de l'amblyopie autant dans les

enfants que pour les adultes. Ces thérapies sont en procès de recherche pour cela jusqu'au moment ne

peut pas substituer à la thérapie traditionnelle (occlusion), mais qu'en profitant les parties positives

des deux se peuvent combiner.

Les dernières études dans ce champ et en insistant à propos des adultes avec amblyopie de longue

durée, on a démontré qu'il peut se regagner partie de l'AV et de la stéréo-acuité grâce à l'entraînement

perceptif monoculaire où s'est argumenté une diminution de la suppression à travers l'entraînement

dicôptic (12-17).

C'est très important la détection précoce de ce dysfonctionnement à l'âge printanier pour la pouvoir

traiter. La détection de l'amblyopie à l'âge adulte, à beaucoup d'adultes amblyopes on leur a dit qu'il
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n'avait pas de solution, mais cette théorie dans l'actualité est restée détériorée grâce aux nouvelles

études et la recherche dans ce champ.

C'est primordial une anamnèse complète par le professionnel, obtenir l'information nécessaire pour

pouvoir apprécier chaque patient individuellement et savoir quelle thérapie peut être appropriée par

chaque cas et pouvoir faire un pronostic de thérapie visuelle. L'établissement d'un pronostic pour

chaque cas prenant en compte l'étiologie de l'amblyopie afin de décider le traitement approprié. De

plus, être conscient du comportement postural du patient, puisque l'un des signes les plus connus de

l'amblyopie est le torticolis, dont le patient adopte des postures forcées pour compenser dans ce cas la

présence d'un strabisme vertical ou paralysie congénitale du muscle oblique supérieure(20).

Il est important de prendre de l'AV monoculaire, car on peut être devant une amblyopie unilatérale et

aussi la prendre en binoculaire. Il est également important de réaliser des tests sensoriels et

oculomotrices pour connaître l'état des capacités et pouvoir détecter s'il y a une anomalie.

Concernant l'AV dans le cas de l'amblyopie, des études indiquent que la vision centrale est plus

affectée que l'AV périphérique. La diminution de l'AV peut aller de très subtile à sévère. Des

études(21)indiquent qu'il y a une réduction des cellules ganglionnaires dans la rétine de l'œil amblyope.

Dans l'amblyopie, il existe une détérioration neuronale qui commence lorsque le développement visuel

normal est interrompu. Dans la condition binoculaire, la perception stéréoscopique de la profondeur

est altérée (24), cette altération peut avoir des répercussions sur les tâches visuo-motrices qui rendent

difficile la pratique sportive des enfants et la locomotion chez les adultes. La stéréo-acuité altérée

affecte plus dans le cas de l'amblyopie strabique que dans l'anisotropique, où dans la première un

traitement actif est nécessaire pour sa récupération. La récupération de la stéréo-acuité dans ce cas est

plus susceptible d'être résolue avec un entraînement dicôptic et surtout avec un entraînement stéréo

direct qu'avec un entraînement monoculaire.

Dans le traitement de l'amblyopie s'est centrée beaucoup sur la récupération de l'AV, puisque c'est la

caractéristique principale que se manifeste dans ce cas, mais nous ne devons pas oublier que dans le

cas de l'amblyopie strabique, dans la plupart il y a une perte complète de la perception de la

profondeur stéréoscopique.

Avec l'aide de la thérapie visuelle, le système visuel est travail sous différents aspects, tels que les

connexions neuronales qui existent avec le reste des parties du cerveau, dans le cas de l'amblyopie,
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une fois travaillé, les réponses sensorielles et motrices deviennent plus rapides grâce à l'ensemble de la

perception.

Avec la thérapie visuelle, l'objectif principal est de corriger ou d'éliminer les défauts visuels déjà

manifestes. Non seulement avons-nous obtenu une amélioration de l'acuité visuelle(AV), aussi des

capacités neurologiques du patient(37), qui s'ajoute pour garantir que la personne puisse mener une vie

agréable, en particulier dans les tâches qui nécessitent beaucoup d'efforts ou potentielles visuelles.

Dans les différents traitements de l'amblyopie, on peut mettre en évidence les traitements actifs et les

traitements passifs, dans les premiers on retrouve : l'atropine, la correction optique totale, la chirurgie

en cas de strabisme, les lentilles prothétiques occlusives. Dans le deuxième traitement, nous nous

trouvons : jeux vidéo et apprentissage perceptif.

L'entraînement dicôptic, les jeux vidéo monoculaires et la stimulation de la stéré-oacuité aident à

améliorer l'AV, la sensibilité au contraste et la stéréoa-cuité et dans de nombreux cas, ils permettent

également d'éliminer la suppression sans tenir compte de l'âge des patients.

Le traitement conventionnel de l'amblyopie doit être combiné : occlusion et traitement par

apprentissage perceptif et jeux vidéo pour le traitement de l'amblyopie aussi bien chez l'enfant que

chez l'adulte, car une amélioration a été montrée dans le cas de l'amblyopie réfractive et également

dans le cas de l'amblyopie strabique. Avec une occlusion à l'âge précoce, seulement il y a une

amélioration de l'AV, en revanche, la combinaison avec la TV améliore les capacités visuo-motrices

réduites.

Les jeux vidéo, la réalité virtuelle (RV) et les appareils numériques se sont avérés efficaces dans le

traitement de l'amblyopie chez les enfants et les adultes, ils génèrent une forte motivation, car faisant

partie du divertissement pendant que le traitement est effectué, le côté négatif est qu'il peut créer une

dépendance.

En faisant ce travail je me suis rendu compte de grande importance qu'il a pour par l'opticien la

réalisation d'un examen visuel complet lors de suspecter de l'existence d'une possible amblyopie dans

l'âge printanier pour pouvoir la traiter à temps et prévenir tous les dysfonctionnements qui peuvent

causer au niveau visuel. Ce travail figure de deux parties : une partie théorique, où à partir de la lecture

scientifique sur l'amblyopie chez l'adulte et à l'aide de livres je mettrai en contraster toutes les
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informations historiques sur l'amblyopie et les traitements les plus actuelles sur les adultes amblyopes

et une deuxième partie où je présenterai mon propre cas. Le traitement de mon cas consiste d'une

planification préalable de thérapie visuelle (TV) basée sur des essais cliniques et un suivi approfondi. La

mise en contraste des résultats antérieurs et ultérieurs obtenus indiquera s'il existe ou non des

améliorations visuelles possibles dans le cas de l'amblyopie.
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ABREVIATURAS

AV : Agudeza Visual

DE : Dioptría Esférica

DC : Dioptría Cilíndrica
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1. INTRODUCCIÓN

La ambliopía es un tema complejo, este tema ha despertado mi interés para trabajarlo en

profundidad porque soy ambliope, padezco de una ambliopía funcional refractiva del OI, que

no fue detectada a tiempo y nunca ha sido tratada. La optativa de terapia visual del grado de

óptica y optometría , me ha brindado la posibilidad de conocer que existen estudios actuales

sobre la ambliopia e indican resultados exitosos en pacientes adultos. Los buenos resultados

obtenidos en los estudios coinciden en los tratamientos combinados de terapia visual (TV) y de

aquí mi interés en profundizar en el tema, llevando a cabo un programa de TV combinado para

mi caso  y así poder valorar los resultados por mí misma.

En el presente trabajo se pretende hacer una lectura crítica de los últimos avances de los

últimos 15 años sobre el tratamiento de la ambliopía en adultos. En primer lugar haré una

breve definición de la ambliopía centrándome en los aspectos más importantes como son: las

causas principales de su aparición, signos, síntomas y la clasificación más actual de la

ambliopía. En el trabajo mencionaré las posibles limitaciones que puede padecer una persona

adulta con ambliopía no tratada y también las limitaciones que genera esta condición a nivel

del sistema visual. Comentaré los tratamientos actuales, basados en los diferentes tipos de

terapia visual (activa, pasiva y mixta) haciendo mucho énfasis en la introducción de los

videojuegos para el tratamiento de la ambliopía en adultos.

Por último presentaré un caso práctico real, basado en mi experiencia. El caso está basado en

una planificación detallada de todas las pruebas realizadas y finalmente comparar los

resultados obtenidos antes y después de las sesiones para valorar los resultados y obtener

conclusiones.
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2. OBJETIVOS

Como objetivo general que se pretende con este trabajo es conocer cómo afecta la ambliopía

en la edad adulta y las limitaciones que conlleva al no ser tratada en la edad temprana de

desarrollo visual.

Como objetivos específicos lo que pretendo es:

● Profundizar en los nuevos tratamientos sobre la ambliopía en adultos.

● Exponer mi caso, paciente adulta con ambliopía refractiva anisometrópica no tratada

en la infancia: poner en práctica esta información teórica recopilada y llevar a cabo los

ejercicios visuales para comprobar la eficacia que puede presentar el hecho de realizar

una terapia visual (TV).
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3. AMBLIOPÍA 

La ambliopía es la causa más común de pérdida de agudeza visual (AV) monocular en niños, se

define como la disminución de la AV monocular y no tanto binocular, condición en la que la AV

con la mejor corrección no alcanza la unidad, en ausencia de cualquier anomalía patológica o

estructural. Se asocia sobre todo con estrabismo, anisometropía o privación. Esta disfunción

visual suele suceder durante el periodo crítico de desarrollo visual en las edades muy

tempranas.

Entre los signos y síntomas más evidentes nos encontramos con:

● Sensibilidad al contraste reducida

● Distorsión de las imágenes

● Movimientos oculares anormales

● Supresión de la imagen proporcionada por el ojo ambliope cuando esta es de baja calidad

● Alteración de la visión binocular.(Figura 3.1)

(A) (B)

 Figura 3.1: (A)  visión binocular normal. (B)  visión binocular anómala (ambliopía OD)

                   ( https://grupoopticosolher.com.mx/que-es-y-como-se-trata-la-ambliopia/)
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3.1 CLASIFICACIÓN DE LA AMBLIOPÍA

Dependiendo de la causa y el momento de la instauración, la ambliopía puede ser moderada

o severa basándose en la agudeza visual.

3.1.1 AGUDEZA VISUAL 

La ambliopía, atendiendo a la AV puede ser clasificada como:

● Ambliopía leve: en estos casos la AV del ojo ambliope es entre 0.5 a 0.9

● Ambliopía media : AV de 0.2 a 0.4

● Ambliopía grave : AV < 0.1

3.1.2 ORIGEN 

Atendiendo a su origen la ambliopía puede ser clasificada en :

3.1.2.1. AMBLIOPÍA ORGÁNICA: La disminución de la AV es debida a procesos patológicos que

pueden alterar la estructura de las células de la retina o de las vías visuales. Este tipo de

ambliopía es irreversible, aunque en algunos casos se pueden tratar los problemas

estructurales para mejorar la AV.

3.1.2.2. AMBLIOPÍA FUNCIONAL: La estructura de las vías visuales y las células de la retina son

normales en cambio sus funciones están alteradas. El grado de la ambliopía en este caso

depende de muchos factores, como pueden ser: Edad del paciente en el momento de la

detección, el inicio del tratamiento y la borrosidad de la imagen retiniana, etc.

 

 -AMBLIOPÍA ESTRÁBICA: Suele ser unilateral y ocurre cuando existe una fijación

alternante, se suele encontrar sobre todo en las endotropias. La fóvea de un ojo es

estimulada por una imagen y la de otro ojo por otra imagen distinta, como hay una
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interacción binocular anormal entre ambos ojos se suprime la imagen del ojo

ambliope.

 -AMBLIOPÍA REFRACTIVA: La imagen que llega a la retina es borrosa y se produce una

disminución de la visión por degradación de la imagen. Puede ser unilateral o bilateral

y  puede ser subdividida en anisometrópica e isometrópica:

-AMBLIOPÍA ANISOMETRÓPICA: Se produce como resultado de cantidad

desigual del error refractivo clínicamente significativo no corregido. Se suprime la

imagen foveal del ojo más emétrope, esta supresión cortical es la que desarrolla la

ambliopía como resultado de la mayor borrosidad que experimenta la imagen

retiniana.

Es más común encontrar ambliopía en pacientes con anisometropía

hipermetrópica que miópica(18) debido a:

● En la anisometropía hipermetrópica, el ojo más emétrope siempre es el que percibe la

imagen más borrosa, mientras que el ojo menos emétrope percibe una imagen de

mejor calidad. En este caso la respuesta acomodativa, tanto en visión lejana como en

visión próxima siempre viene dada por el ojo menos hipermétrope, hecho que hace

que el ojo más emétrope nunca pueda recibir las imágenes nítidas.

● En la anisometropía miópica se usa la monovisión. El ojo menos miope se utiliza para la

visión lejana y el más miope para la visión próxima. En este caso la retina de cada ojo

está bien estimulada y no da lugar al desarrollo de la ambliopía. No obstante, hay que

tener en cuenta que esto no es válido en todos los casos, depende del grado de

anisometropía presente. La ambliopía miópica suele estar presente cuando la

anisometropía es de 3 a 4 D(19).
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-AMBLIOPÍA ISOMETRÓPICA: Es causada por la presencia de ametropías

bilaterales que no son compensadas durante los primeros años de vida, estos

casos pueden llegar a desarrollar ambliopía bilateral. En estos es difícil que

aparezca un estrabismo secundario a esta condición, puesto que la condición

es de carácter bilateral.

De los tipos de ambliopías, el 90% de las ambliopías corresponden a la ambliopía refractiva y

la estrábica, donde entre el 50% y el 80% de los casos corresponde a la ambliopía

anisometrópica mientras que entre el 20 y 50 % corresponde a la estrábica. La isometrópica

representa un porcentaje del 2% del total de la ambliopía refractiva y por último la ambliopía

por privación, es rara y muy poco frecuente.

3.2 DIAGNÓSTICO

Para conseguir un buen diagnóstico de la ambliopía, es primordial una buena anamnesis y

también estar pendiente del comportamiento postural del paciente, ya que uno de los signos

más conocidos en la ambliopía es la tortícolis, el paciente adopta posturas forzadas para

compensar la presencia de un estrabismo vertical o parálisis congénita del músculo oblicuo

superior(20).

Es importante tomar la AV monocular, ya que podemos estar delante de una ambliopía

unilateral y también tomarla de forma binocular. También es importante realizar pruebas

sensoriales y oculomotoras para conocer el estado de las habilidades y poder detectar si existe

alguna anomalía.

Respecto a la AV en el caso de ambliopía, los estudios indican que la visión central está más

afectada mientras que la AV periférica no se ve tan afectada. La disminución de la AV, puede

ser desde muy sutil a severa. Estudios(21)indican que existe una reducción de las células

ganglionares en la retina del ojo ambliope (Figura 3.2)
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(a) (b)

Figura 3.2:(a) Representación de la distribución de las células ganglionares de la retina en un sistema visual normal (b) distribución de las

células ganglionares de la retina en un sistema visual anómalo (Manifestación de una ambliopía unilateral en el OD)

(Vecilla, M. (2018) Manual de Optometría. Ed Medica Panamericana ambliopía)

Habilidades visuales afectadas por la ambliopía :

● Motilidad ocular

● Enfoque acomodación 

● Visión binocular

● Integración visomotora

● Procesamiento de la información visual 

Para que exista visión binocular es importante poseer tres habilidades visuales: Visión

simultánea, fusión y estereopsis.

Los pacientes con ambliopía, al haber una supresión por parte del ojo ambliope, la

estereopsis se ve afectada y la fusión de las imágenes es muy dificultosa. Los individuos que

presentan ambliopía anisometrópica se encuentran con muchas dificultades para su día a día,

dificultades del tipo; inseguridad al realizar algún deporte, conducción, dificultad en la lectura

prolongada...etc.
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4. TRATAMIENTO PARA LA AMBLIOPÍA EN ADULTOS 

El primer paso para el tratamiento convencional de la ambliopía es la corrección óptica y

posteriormente poder combinar la corrección con la oclusión, con fármacos (atropina) o con

terapia visual (TV). En el caso de los adultos se han demostrado buenos resultados con el

tratamiento combinado (corrección óptica +oclusión a tiempo parcial).

Ensayos clínicos actuales (22)estudian la efectividad del tratamiento de la ambliopía en adultos.

Guo CX, Babu RJ, Black JM et al 2016(22) hablan del tratamiento de ambliopía en adultos

mediante los videojuegos, está basado en el iPOD (niños mayores y adultos)(22-23). En este

estudio los participantes usando la corrección óptica tuvieron que alinear una cruz de nollius

dicóptico en un dispositivo iPOD.El videojuego dicoptico consiste en presentar dos imágenes

de forma simultánea, separadas y con diferente contraste para cada ojo. Para el ojo ambliope

se presenta la imagen de menor contraste mientras que delante del ojo no ambliope se

presenta la imagen de mayor contraste. El objetivo es eliminar la supresión y de esta manera

mejorar la visión binocular dentro de las tolerancias 1 cm(1.4º a 40 cm) de forma que en la

pantalla había espacio para mostrar el videojuego binocular de forma activa. En esta prueba se

han excluido los pacientes con estrabismos elevados.

Los participantes fueron sometidos a este estudio de ambliopía unilateral por anisometropía

y/o estrabismo con AV 0.3-1 logMAR (6/12 A 6/60,20/40 A 20/200), en 3 rangos de edad entre

7-12 años, entre 13-17 años y mayores de 18 años.

Los pacientes que cumplian los requisitos, pero que no habían usado corrección óptica fueron

reclutados para iniciar el estudio. Se les llevó a cabo una refracción bajo condiciones

ciclopléjicas y el defecto refractivo encontrado en cada caso fue compensado en su totalidad

en los casos de miopía y astigmatismo mientras que en los casos de hipermetropía se podría

hipocorregir en 1.50 D. La refracción fue prescrita en gafa y se inician los ensayos
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La AV fue evaluada mediante la prueba de algoritmo electrónica (e-ETDRS) y la estereopsis

mediante el test de Randot. Los pacientes se evaluaron al cabo de 4 semanas del inicio y

posteriormente cada semana hasta finalizar  las 16 semanas de tratamiento.

Los participantes (con edad media 24.6 años, rango 7.6-55.5 años) completaron las semanas

de tratamiento. Se observó una pequeña mejora de la AV del ojo ambliope de 0.05 logMAR.

31% de los participantes mejoraron en una línea o más logMAR, algunos de ellos consiguieron

mejorar en más de 2 líneas logMAR.

La estereoagudeza mejoró en el 19%. Estas mejoras no han sido asociadas a la edad ni a las

condiciones previas de sí o no al tratamiento. Cuatro de los pacientes se han retirado por

intolerancia a la corrección anisometrópica.

El 20% mostraron una mejora en la AV superior de 0.3 logMAR después del tratamiento

óptico, a nueve de los pacientes se les realizó un seguimiento adicional (2 semanas mas que el

resto ), donde 4 de los sujetos  mostraron una mejora de la AV.

Las imágenes del estudio son máscaras con patrones complementarios compuestas de

manchas de forma irregular, se superpusieron sobre las imágenes vistas por los dos ojos. La

forma y ubicación de las manchas varían dinámicamente cada 10 segundos. (a) Se presentaron

imágenes de contraste del 100% en los dos ojos. (b) Se presentó una imagen con un contraste

del 100% en el ojo izquierdo y una imagen con un contraste reducido al 40% en el ojo derecho.

(figura 4.1)

Viendo las mejoras obtenidas en este estudio se planteó la necesidad de investigar más y

realizar nuevos estudios basados en el tratamiento de la ambliopía dirigido a las personas

adultas.
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(a)

(b)

Figura 4.1 : Ilustración de las películas dicópticas.

(Fuente de video: Lauren Sauvan, wikimedia commons / CC-0)

En la ambliopía existe un deterioro neuronal que se inicia en el momento que se interrumpe el

desarrollo visual normal. En la condición binocular se ve alterada la percepción de

profundidad estereoscópica (24), dicha alteración puede tener repercusiones sobre las tareas

visomotoras que dificultan la práctica de deporte en los niños y la locomoción en adultos. La

estereopsis alterada afecta más en el caso de la ambliopía estrábica que en la anisometrópica,

donde en la primera se necesita un tratamiento activo para su recuperación. La recuperación

de la estereoagudeza en este caso tiene más probabilidad de solucionarse con el
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entrenamiento dicóptico y sobre todo con el entrenamiento estéreo directo que el

entrenamiento monocular.

El estudio de Farzin F. y Norcia A. 2011 (25) indica que el déficit de la ambliopía es muy amplio,

no solamente existe un déficit a nivel sensorial, sino que existen déficits perceptuales

neurológicos. Concluyeron que la ambliopía no solamente conlleva a deficiencias visuales a

nivel básico, sino que se alteran otros aspectos visuales cognitivos. Sang S., Levi D. et al 2014

(26) estudiaron la estrecha relación que existe entre el estrabismo, la falta de estereopsis y el

grado de amontonamiento que perciben los sujetos ambliopes, en el estudio también indican

que la pérdida de estereopsis depende de la anisometropia, a mayor anisometropia mayores

valores de estereopsis.

En la anisometropía hipermetrópica la estereopsis se encuentra reducida, en cambio en la

anisometropía miópica no existe una relación directa entre anisometropia y estereopsis

reducida .

Stewart et al 2016 (27) han estudiado la relación entre anisometropías y estereopsis, han

demostrado que hasta 10 D de anisometropía miópica, el 50% de los pacientes mantienen su

estereoagudeza en valores superiores a los 40’’ de arco, en cambio, en el caso de la

anisometropia estrábica casi el 99% de los pacientes no han sido capaces de llegar a los 40‘’ de

arco.

Se confirma que la pérdida de estereoagudeza es una característica de relación directa y

afectación general en la presencia de un estrabismo y no depende de la cantidad de

anisometropia existente.

En el caso de los niños el hecho de tener o no un grado de estereoagudeza influye en el

resultado de los tratamientos llevados a cabo, los niños sin estereopsis tienen un riesgo

elevado de padecer ambliopía persistente(28) .

En los últimos años se ha demostrado que existe una plasticidad significativa más allá del

periodo crítico y si se proporciona la información adecuada y tratamientos adecuados se
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puede lograr una recuperación exitosa de la ambliopía (27) , de todos modos hasta el momento

se desconoce cuál es el tratamiento más eficaz para la ambliopía para llevar a cabo en adulto

y también está en el aire la certeza o no de conocer si los pacientes que han conseguido una

recuperación de la ambliopía lo han conseguido a través de mecanismos similares o no.

4.1 ÚLTIMOS AVANCES EN EL TRATAMIENTO DE LA AMBLIOPÍA EN  ADULTOS

Tratamiento refractivo: Hoy por hoy, el tratamiento refractivo de la ambliopía sigue siendo el

tratamiento principal, aunque no proporcione buena AV en un primer momento. En el caso de

las ametropías es muy importante para obtener una mejora de AV mantener la diferencia de

refracción que existe entre ambos ojos. En el caso de las hipermetropías altas, debe haber un

equilibrio entre prevenir la ambliopía y/o tratarla y respetar el proceso de emetropización (29).

El tratamiento refractivo puede ser mediante gafas o lentes de contacto, donde en estas

últimas como ventajas tenemos: mayor campo visual, una disminución de la aniseiconía en el

caso de las anisometropías y la igualación de las demandas acomodativas de ambos ojos (AO)

al ser la distancia de vértice cero .

Terapia de oclusión: Históricamente incluso en la actualidad, la terapia de oclusión

sigue siendo junto con la compensación óptica, el tratamiento principal para la

ambliopía. Ocluir el ojo no ambliope, se puede realizar mediante el parcheo o

instilando atropina. Se creía que a mayor tiempo de oclusión, mejores niveles de AV se

obtenían, y esta mejora sólo era posible en niños menores de 7 años, periodo de

plasticidad (30). Levi DM, Knill DC, Bavelier D 2015(31) comentan que en la edad adulta

sigue existiendo cierta plasticidad que podría ser muy beneficiosa en el tratamiento de

la ambliopía en sujetos adultos.
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Privación visual: Se trata de penalizar el ojo director. Es un método que se utiliza para

forzar el uso del ojo ambliope. En este caso lo que se hace es un emborronamiento

mayor de la imagen del ojo no ambliope en comparación con la imagen del ojo

ambliope, de esta manera se consigue trabajar la dominancia ocular, donde el ojo

ambliope trabaja la fijación.

Terapia Visual (TV): Este tratamiento se basa en realizar una serie de ejercicios visuales

en consulta y en casa con el fin de mejorar la AV, estereopsis, fusión..etc, para

conseguir el mejor desarrollo posible de la visión binocular. Dependiendo del perfil del

paciente la TV como tratamiento puede realizarse solo, aunque la mayoría de las

veces la TV se combina con la  refracción y  la oclusión.

Los objetivos más importantes que se pretenden conseguir con la TV en los casos de

ambliopía son :

● Mejorar la AV

● Mejora de las habilidades visuales 

● Aumentar la relación entre la estereopsis y la AV, trabajando la primera podemos

realizar un mantenimiento de la segunda.

Resumiendo podríamos indicar que el tratamiento de la ambliopía en personas adultas podría

ser posible gracias a los nuevos avances en la TV. Nos encontramos que los tratamientos para

la ambliopía se remontan al siglo XIX, donde inicialmente el tratamiento convencional fue la

oclusión y la terapia visual monocular, con el paso de los años y los nuevos avances en el

campo de la TV se han ido introduciendo otros métodos de tratamiento como: los

videojuegos, la realidad virtual (RV) y los tratamientos dicópticos a nivel monocular. En la

actualidad, la combinación de la oclusión monocular y la visualización dicóptica, y una vez

realizada la TV monocular, se trabaja visualmente en el campo binocular para mejorar las

posibles disfunciones  que podemos encontrar en la estereopsis y la fusión. (figura 4.2)
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 Figura  4.2: Diferentes enfoques y evolución para el tratamiento de la ambliopía.

 (Hess & Tompson, 2015)
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5. TERAPIA VISUAL COMO TRATAMIENTO DE LA   AMBLIOPÍA EN ADULTOS 

La recuperación de la AV cuando esta ha sido alterada por la presencia de ambliopía por

privación es posible también en los adultos.

El tratamiento en los adultos consiste en primer lugar en mejorar la plasticidad sináptica en la

corteza visual haciendo una exposición a la oscuridad y seguidamente la realización de un

entrenamiento visual. El aprendizaje visual ayuda a la recuperación casi total de la agudeza

visual en adultos con ambliopía grave. Las intervenciones para tratar la ambliopía incluyen el

bloqueo de la entrada al ojo sano para conseguir eliminar la supresión junto con realizar TV

monocular del ojo ambliope. Antiguamente se comentaba que no tenía un buen pronóstico

en el caso de los adultos(32). La ambliopía más difícil de resolver es la causada por una catarata

congénita  unilateral no tratada (33).

Los tratamientos basados en la TV han demostrado una mejora en la percepción visual y

disminuye los umbrales de detección visual(34).

Como ya hemos indicado con anterioridad, el cerebro adulto sigue conservando parte de

plasticidad y ello nos permite si se realizan tratamientos visuales en los individuos adultos con

ambliopía puedan llegar a mejorar la función visual del ojo ambliope aun después de la

maduración del sistema visual. Esta mejora visual se puede conseguir a través del aprendizaje

perceptivo(35): La repetibilidad constante de una tarea difícil que ayuda a mejorar el correcto

funcionamiento visual, este proceso se puede reforzar con la implantación de los videojuegos

en estas terapias y la realidad virtual(36).

Con la TV el objetivo principal es mejorar, corregir o eliminar los defectos visuales ya

manifiestos. No solamente conseguimos una mejora en la AV sino también en las capacidades

neurológicas del paciente(37), todas ellas se suman para conseguir que la persona pueda llevar

una vida agradable sobre todo en las tareas que requieren de mucho esfuerzo o potencial

visual.
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Hay dos parámetros importantes que se trabajan paralelamente en la TV y de aquí su alta

efectividad:

Se trabajan diferentes áreas cerebrales y todos los lóbulos del córtex, de esta forma consiguen

crear nuevas conexiones aumentando el número de sinapsis entre las células

ganglionares(38).

De abajo arriba (Bottom-up): se trabajan las vías neurológicas y desde el cuerpo y los

ojos se envía información  al  cerebro.

De arriba abajo (Top-down): se trabaja el control del cerebro sobre los ojos y el

cuerpo. 

Es labor del optometrista organizar una serie de ejercicios para iniciar el tratamiento mediante

la TV. Existen diferentes maneras de iniciar la TV en ambliopía, dependiendo del grado de

severidad de la ambliopía, la edad de detección y el objetivo a conseguir.

Antes de iniciar el tratamiento y para conseguir un resultado óptimo en la TV es importante

tener en cuenta los siguientes conceptos:

● Anamnesis.

● Un  examen optométrico  completo.

● Dependiendo de la edad del paciente y los tratamientos previos o no, informar al

paciente del pronóstico de la TV, aunque se puede modificar una vez iniciado el

tratamiento.

● Valorar el perfil del paciente y saber cuándo iniciar el nuevo tratamiento.

● Organizar las fases del tratamiento y los ejercicios que se realizarán en cada sesión

tanto en consulta como en casa.

● Pautar sesiones de control para conocer la efectividad de de la Terapia, insistiendo en

el cumplimiento del tratamiento y la realización correctamente de los ejercicios

propuestos fuera de la consulta para obtener unos resultados óptimos.

● Tener claro que cada caso necesita un tiempo diferente, pudiendo ser corto o largo

para obtener los resultados deseados.
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5.1 TERAPIA VISUAL ACTIVA

 

Esta terapia se trabaja junto con la pasiva. Haciendo uso de la penalización óptica se añaden

ejercicios monoculares para trabajar las diferentes habilidades visuales para que en etapas

más avanzadas de la terapia se pueda trabajar a nivel binocular la percepción y fusión. Sobre

todo se trabaja a nivel monocular la motilidad (seguimiento, sacádicos ...). y la acomodación,

se trabaja la amplitud y flexibilidad monocular.

En la siguiente etapa de terapia, se trabajan las habilidades bioculares en el campo binocular,

el objetivo es igualar las habilidades de ambos ojos. Es la etapa de la TV donde se educa al

sistema visual para que consiga trabajar con ambos ojos por igual, o con la mayor igualdad

posible.

Actualmente, gracias a las innovaciones tecnológicas, se hace uso de los tests digitales para el

tratamiento de la ambliopía de forma más activa combinándola con la oclusión(39). Se están

realizando muchos estudios sobre la eficacia de los videojuegos, uso de test como fototerapia 

para el tratamiento de la ambliopía de una forma activa(40).

VIDEOJUEGOS: La realidad virtual(RV) también está en estudio para trabajar de manera

activa la ambliopía porque a partir de estos se puede conseguir mejorar la estereopsis

y la fusión, por tanto se puede conseguir una recuperación aparte de la mejora de la

AV, también de las habilidades oculomotoras (41). Este sistema de tratamiento tiene

como todos sus contradicciones como pueden ser: la adicción a los videojuegos y

también en ciertos pacientes pueden indicar que perciben visión doble. Se han

demostrados buenos resultados en estudios combinando la oclusión parcial con la

terapia a través de videojuegos .

El objetivo principal del entrenamiento mediante el videojuego es disminuir la supresión del

ojo ambliope y mejorar la fusión de las imágenes haciendo participar al ojo ambliope en las

condiciones binoculares.
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Estudios recientes de Buckley D, Codina C et al 2010(42), afirman que jugar con videojuegos

induce a la plasticidad del sistema visual en adultos ambliopes. Llevando a cabo este tipo de

terapia diversos estudios indican mejoras en muchos aspectos a nivel visual como:

sensibilidad a la luz(42), sensibilidad al contraste(43), resolución espacial(44) y  la atención visual(45).

En el estudio llevado a cabo por Buckley D, Codina C et al 2010 se seleccionaron un grupo de

adolescentes y uno de adultos, Se les ha expuesto a jugar a los videojuego, donde se evaluarán

varios conceptos: La agudeza visual(resolución visual), la agudeza posicional(La capacidad de

localizar la posición del objeto), la atención espacial(la capacidad de dirigir la atención visual a

varios puntos del campo visual) y la estereoagudeza(profundidad 3D).

En esta selección de pacientes se ha trabajado con videojuegos de acción donde en pacientes

no ambliopes mejoran la función visual, pero estos videojuegos de acción no son adecuados

para niños(45), A los niños se aconseja utilizar videojuegos que no sean de acción.

Un fenómeno visual que presentan los pacientes ambliopes es el fenómeno de

amontonamiento(46), podemos indicar que este se presenta cuando se perciben letras juntas.

La AV del ojo ambliope siempre se encuentra más débil que la del ojo sano por ello es

importante medirla de manera general y luego volver a valorar la AV letra a letra para evitar el

efecto de este fenómeno.

Los pacientes jugaron durante 40 h, 2h/dia a videojuegos, El objetivo del estudio era conocer

si la mejora visual era debida a las horas de juego o a la oclusión. y para argumentar si la

mejora viene de jugar o de la oclusión, se dividió al grupo en dos, los que realizaron oclusión

en el ojo sano unas horas antes del juego y el otro grupo no fue sometido a oclusión antes de

jugar. De esta manera se intenta comprar la oclusión pasiva frente a los videojuegos. 10 de los

pacientes, con oclusión en el ojo sano se jugaron a un videojuego(Medal of Honor: Pacific

Assault (MOH)). y los otros 10 jugaron al mismo juego pero sin oclusión.

Una vez finalizadas las horas de juego se ha confirmado una mejora en 1,6 y 1,4 líneas en un

gráfico de letras LogMAR para letras amontonadas y letras individuales. Esto representa el
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31,2% 63,1% (amontonamiento: t =10.154,pag,0,0001) y 27,2%63,2% (individual: t =8.598,

pag,0,0001) como también una mejora en la estereoagudeza como podemos observar en el

gráfico. (figura 4.3). (a) Estereoagudeza en función de las horas de videojuego . El rango de

estereoagudeza normal es de 20 a 40 segundos de arco. Línea de puntos: el límite de medición

inferior de la sesión de las placas de prueba estereo . (b) Los datos de estereoagudeza fueron

trazar en términos de mejora porcentual. (Figura 5.1)

Figura 5.1: Estereoagudeza mejorada en la ambliopía anisometrópica con experiencia en videojuegos.

(Buckley D, Codina C et al 2010)

Otros estudios de Sagi 2011, Kawato et al.2014(34), quisieron investigar la relación entre una

supresión reducida en la ambliopía y la función visual mejorada después del tratamiento de la

ambliopía en adultos. Se ha realizado un estudio con 23 adultos con ambliopía, de los cuales

10 presentaron ambliopía anisometrópica y 13 ambliopía estrábica. Los pacientes se

expusieron a un videojuego de acción dicóptico personalizado durante 40 horas .

Durante el juego se han presentado imágenes idénticas para ambos ojos, donde la imagen del

ojo ambliope está más reforzada y la del ojo no ambliope debilitada para coincidir

porcentualmente. Durante la visualización se ha incorporado una tarea de aprendizaje

perceptual al ojo ambliope (10-14) donde se ha controlado la supresión para asegurar una buena

fusión. El videojuego es visto a través de estereoscopio.

Después de las 40 horas de visualización se valora la supresión interocular de los

participantes a lo largo de las horas de exposición para la ambliopia anisometropica y

estrábica.(Figura 5.2). Representación gráfica de las primeras y últimas 4 horas de
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entrenamientos, donde el valor 0 nos indica que hay una supresión completa y el valor de 1

nos indica que no existe supresión(A). A continuación(B) un gráfico de dispersión que ilustra la

falta de correlación entre los cambios inducidos por el entrenamiento en la agudeza visual(eje

ordenadas ) y la reducción de la supresión(eje abscisas). Los cambios inducidos por el

entrenamiento se indican como proporciones anteriores y posteriores; ratio.1 representa un

mejor rendimiento después del entrenamiento; las líneas finas horizontales y verticales

denotan una relación de 1 (es decir, sin cambios en el rendimiento). Los cuadrados azules (con

una cruz) y los asteriscos negros muestran datos trazados de otros estudios de entrenamiento

de videojuegos(C). Los segmentos de línea horizontal en B y C muestran la mejora media .

Después de los resultados obtenidos el estudio concluye que no hay una correlación entre la

disminución de la supresión y la mejora de la visión, no se puede confirmar que mejorando la

supresión mejoraría la AV sinó que se deberían analizar más conceptos.

(a) (b) (c)

Figura  5.2: Reducción inducida por el entrenamiento de videojuegos en la supresión interocular

(Hess et al., 2010, ver Ref. 25; y Knox et al., 2012)
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5.2 TERAPIA VISUAL PASIVA

Como su propio nombre indica el paciente en este caso no tiene que hacer ninguna acción

activa como en la terapia activa. Se realiza una oclusión, o penalización con filtros translúcidos

que se colocan en el ojo fijador para que el ojo ambliope pueda ir desarrollando su potencial

visual. Actualmente es una técnica que está en desuso, ya que tiene varios inconvenientes a

nivel del sistema visual sino se realiza un buen control de las horas de oclusión o penalización.

5.3 TERAPIA VISUAL MIXTA

La terapia visual mixta consiste en la combinación de la TV activa y TV pasiva. Como se ha

mencionado anteriormente en los estudios recientes han demostrado que 2 horas de oclusión

diaria equivalen a muchas horas de oclusión total .En este caso se trata de combinar unas

horas de oclusión diarias con la aplicación de ejercicios de TV con el objetivo de estimular el

sistema visual.

Como ejemplos de terapia visual mixta para el tratamiento de la ambliopía podemos

mencionar: la oclusión  más videojuegos, dicópticos ...etc

TRATAMIENTO DICÓPTICO: Consiste en presentar dos imágenes de forma simultánea,

separadas y con diferente contraste para cada ojo. Para el ojo ambliope se presenta la

imagen de menor contraste mientras que delante del ojo no ambliope se presenta la

imagen de mayor contraste. El objetivo es eliminar la supresión y de esta manera

mejorar la visión binocular. El estudio mencionado anteriormente de Buckley D,

Codina C et al 2010 hizo una comparativa entre paciente que usaban oclusión

prolongada y posterior visualización dicóptica con paciente con oclusión de 2 horas

antes de la visualización dicóptica y se ha demostrado una gran mejora en estos

últimos.
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JUEGO DICÓPTICO: TETRIS: Este juego es como el tetris clásico con la diferencia que al

ser dicóptico se ha de realizar con gafas anaglíficas (rojo/azul) ya que el paciente

observará piezas de color (rojo/azul). Ambos ojos observarán las piezas que van

cayendo , donde el ojo con filtro azul verá las piezas de color azl y el ojo con filtro rojo

verá las piezas de color rojo y de esta manera se consigue una observación simultanea

de ambos ojos(AO). El objetivo de este tratamiento es trabajar la visión binocular.

En el juego, los bloques rojos de alto contraste fueron vistos por el ojo ambliópico. Estos eran

los que caían . Los bloques verdes de bajo contraste fueron vistos por el ojo no ambliope . Los

bloques que se encontraban en el plano de la tierra fueron vistos por ambos ojos

(AO)(marrón/naranja). Con el tiempo y el juego exitoso, la compensación de contraste entre

los ojos se redujo(El contraste d ela fijación del ojo se incrementó en un 10% de su valor

inicial. (figura 5.3)

Black, JM, Thompson, B et al 2011(15), utilizaron este juego donde las piezas se presentan

dicópticamente, unos bloques son visualizados por el ojo no ambliope y otros por el ojo

ambliope y bloques que son visualizados por ambos ojos a la vez. Se atenúa el contraste de

los bloques de ambos ojos y de esta manera las señales de un ojo y las del otro se combinan

para poder jugar de manera efectiva. Los autores del estudio comentaron que el circuito

binocular en la ambliopía no se pierde por completo, sino que se vuelve monocular en la

ambliopía por la supresión que ejerce el ojo fuerte sobre el ojo débil. Trabajando con estas

técnicas se consigue una reducción de la supresión interocular lo que conlleva a una mejora de

la visión tanto monocular como binocular.
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Figura 5.3: La versión anaglífica del juego de Tetris basado en iPod.

(F Hess , Babu OD et al)

APRENDIZAJE PERCEPTUAL: Consiste en la adquisición de un mejor conocimiento

acerca de las características de los estímulos, conlleva un cambio en la forma que son

percibidos traduciéndose en una identificación y diferenciación màs fàcil de los

estímulos. Este aprendizaje se consigue mediante la repetición. La repetición conlleva a

una plasticidad del sistema visual y por ello es un método muy trabajado en los

pacientes ambliopes adultos. en la ambliopía en adultos. Es un entrenamiento amplio

donde existen muchos intentos en una tarea con la oclusión del ojo no ambliope (P.Ej:

detectar un parche de Gabor cuando su contraste es variable). El parche de Gabor

consiste en un conjunto de imágenes de rayas borrosas donde el paciente debe buscar

dos parches iguales y de esta manera se genera una estimulación cerebral. Con la

repetición de dicha tarea se consigue una mejora de la AV.(Imagen 5.1)
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Imagen 5.1: Parche de Gabor de contraste variable

(https://cheaps.2021saleoutlet.com/content?c=gabor%20patch&id=2)

Existe una mejora notable posterior al entreno donde esta es transferida al otro ojo, a otras

tareas y /o a la agudeza visual y estereopsis.

Levi DM (2008)(46) decía que el aprendizaje perceptivo genera una reducción en la inhibición

lateral en las primeras etapas del procesamiento visual. Estudios posteriores de Levi DM, Li

RW (2009)(47) concluyeron que el aprendizaje perceptivo reduce el ruido interior inherente a la

ambliopía y reajusta la ponderación relativa de la entrada binocular.

Levi DM, Li RW (2009)(47) quisieron demostrar que la repetición de tareas visuales mejora los

umbrales de detección del ojo no privado por ello realizaron un estudio donde mediante un

estímulo visual donde su frecuencia espacial se incrementa 0.05 ciclos por grado después de

la ejecución de ≥ 60% de opciones correctas en un bloque de ensayos. Se realizaron 3 ensayos

por frecuencia , donde individualmente los sujetos hicieron una elección correcta del 100%

de las frecuencias espaciales bajas, en cambio este rendimiento se ha visto disminuido para las

frecuencias altas (5-10 ensayos por frecuencia)(A). La frecuencia espacial más alta con

rendimiento de ≥ 60% de las opciones correctas, se ha tomado como umbral base y el día

siguiente a la prueba se ha iniciado el estudio con un estímulo visual 0.05 ciclos por grado más

bajo que el umbral de referencia. Se ha encontrado una correlación negativa entre la AV de

meseta final del ojo no privado y el número de ensayos necesarios para demostrar el

aprendizaje perceptual de las tareas ( R 2 ¼ 2 0,377)(B). Sin embargo, el promedio de la
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población demuestra una mejora del rendimiento en los siguiente días de prueba, alcanzando

una AV de meseta final 0,808 + 0,042 ciclos por grado el día 3(C). (Figura 5.4).

 Figura 5.4:La repetición de tareas visuales mejora los umbrales de detección del ojo no privado.

 (Sagi 2011; Kawato et al.2014)
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6. CASO CLÍNICO: PLANIFICACIÓN DE LA TV

A continuación veremos la planificación de TV para el tratamiento de la ambliopía en caso de

adultos :

● Anamnesis completa del paciente.

● Pronóstico del caso: Dependiendo del tratamiento o no previos y grado de ambliopía

estimaremos las mejoras que se pueden conseguir.

● planificación del tratamiento del primer al último día.

● Realización de pruebas necesarias pretratamiento y post tratamiento para una

valoración de la evolución y los resultados obtenidos.

❖ FASE 1: Prescripción  de la compensación óptica total del error refractivo.

❖ FASE 2:Terapia monocular de motilidad gruesa, oculomotricidad, reconocimiento de las

formas y el aprendizaje perceptivo.

❖ FASE 3: Terapia monocular en campo binocular ,se trata del momento en que uno de

los ojos ve los detalles y el otro ve el fondo del mismo espacio, en esta etapa

solamente el ojo ambliope se estimula de forma central.(seguir trabajando la fase 2).

❖ FASE 4: Terapia biocular, consiste en el desarrollo de la percepción simultanea sin la

existencia de la supresión. Se utiliza una herramienta disociadora como puede ser un

prisma (seguir trabajando las fases 2 y 3).

❖ FASE 5: Desarrollo de la percepción intersensorial, que consiste en percibir de manera

unificada y correcta que emite una fuente de información

❖ FASE 6: Mantenimiento pautado en casa después de la finalización de las sesiones

diarias

El caso práctico se trata de una chica de 30 años con una ambliopía funcional refractiva

anisometrópica unilateral(OI), con fijación excéntrica sin tratamiento previo. Esta ambliopía

fue detectada a los 16 años de edad, donde en ese momento se le comenta que no se podía

hacer nada y la mejor opción era la corrección óptica ya que existe una anisometropía
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importante entre ambos ojos. La refracción fue bajo cicloplejia en la clínica donde he realizado

las prácticas de este trabajo final de grado para obtener el valor total de la hipermetropía

latente antes de proceder a la prescripción óptica.

AV sc:

OD:1.2

OI:0.3  PH:0.7      BINO:(1.2)

ESTEREOPSIS(RANDOT): 240”

FUSIÓN: No

REFRACCIÓN CON  CICLOPLEGIA

OD: 90º -0.50 +1.50

OI: 80º -1.50  +4.00

SUBJETIVO

OD: 90º  -0.25 +1.00 AV(1.2)

OI : 80º -1.25+3.50 AV(0.6)   BINO(1.2)

BINOCULARIDAD

COVER TEST:VL:4X     VP:3x´

PPC:8/10 cm

Flexibilidad acomodativa monocular: VL : 5 cpm   VP:13 cpm

MOTILIDAD OCULAR

Movimientos sacádicos de gran amplitud monocular :SPECAS

Movimientos seguimiento binoculares: SPECAS

PRUEBAS DE FUSIÓN

Schober: Suprime OI

luces de worth: Suprime OI

La planificación es la siguiente :
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Después de la lectura extendida de los siguientes estudios, pongo en práctica los métodos

utilizados para tratar la ambliopía incluyendo los videojuegos de acción, el aprendizaje

perceptual y los estereogramas.

1. Videojuegos de acción monocular

Video-Game Play Induces Plasticity in the Visual System of Adults with Amblyopia (plos.org)

Mechanisms of recovery of visual function in adult amblyopia through a tailored action video

game | Scientific Reports (nature.com)

2. Aprendizaje perceptivo monocular

Monocular perceptual learning of contrast detection facilitates binocular combination in adults

with anisometropic amblyopia | Scientific Reports (nature.com)

Effects of Monocular Perceptual Learning on Binocular Visual Processing in Adolescent and

Adult Amblyopia - ScienceDirect

Recovery of stereopsis through perceptual learning in human adults with abnormal binocular

vision | PNAS

Effect of stimulus configuration on crowding in strabismic amblyopia | JOV | ARVO Journals

3. Estereogramas

Recovery of stereo acuity in adults with amblyopia | BMJ Case Reports

(Astle AT, McGraw PV, Webb BSRecovery of stereo acuity in adults with amblyopiaCase Reports

2011;2011:bcr0720103143.)

Stereopsis and amblyopia: A mini-review - ScienceDirect
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Se planifican 10 horas de Terapia visual , diariamente se trabajará 30 minutos, que se dividen

en 10 minutos para cada uno de los 3 conceptos a tratar:

● 10 minutos de videojuegos de acción: Con la oclusión del OD, se procede a jugar al

juego de acción : Medal of Honor: Pacific Assault (MOH), es un videojuego de

disparos, durante 10 minutos diarios. Este videojuego de acción requiere de

atención espacial , detección y la localización de los objetos de bajo contraste y la

realización de movimientos precisos y rápidos.

● 10 minutos de aprendizaje perceptivo: Se trata de la repetición de una tarea

muchas veces. En este caso con la oclusión del OD, se presenta delante del OI el

parche de GABOR con contraste variable y este lo tiene que reconocer.(Imagen 6.1)

Imagen 6.1: Parche de Gabor

https://www.hola.com/estar-bien/galeria/20210215184422/ejercicios-mejorar-vista/2/

● 10 minutos de estereogramas: Con el uso de las gafas anaglíficas(rojo-azul) y un

ordenador, se realiza la observación de las siguientes láminas de estereoagudeza

con la penalización del OD .(Imagen 6.2)

Imagen 6.2: láminas estereo-agudeza

https://drive.google.com/file/d/10yRtFUXQIGKT6bi9iikF5VWKiwvmLw1X/view
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Al realizar 5 h y 10 h de tratamiento  se evalúan los siguientes conceptos :

● Agudeza visual (logMAR) monocular en visión lejana.

● Estereo-agudeza (RANDOT)

Al realizar 5 horas de tratamiento se vuelve a medir la AV y la estereoagudeza por parte del

mismo optometrista y los resultados fueron los siguientes:

OD: 1.2

OI: 0.6

ESTEREOPSIS(RANDOT): 240”

Al realizar las 10 horas la valoración fue por parte de otro profesional que no tenía constancia

mí realización de TV y los resultados fueron los siguientes :

OD: 1.2

OI: 0.7

ESTEREOPSIS(RANDOT): 240”

CONCLUSIÓN DEL CASO PRÁCTICO:

Como se puede observar después de la realización de las 5 h y las 10 h de tratamiento, :

● A las 5 h de tratamiento

Se observa que tanto la AV como la estereopsis se mantienen igual que en el

pre-entrenamiento.
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● A las 10 h de tratamiento

Se observa una mejora de una línea de AV, la estereopsis se mantiene igual. Soy

consciente que son pocas horas de tratamiento para poder llegar a unos resultados

satisfactorios, lo cual me anima a seguir con la terapia e intentar conseguir el máximo

de mejora posible. Por ello seguiré con el tratamiento y la próxima valoración sería a

las 20 h. Aparte de AV y estereopsis se valorará la binocularidad, motilidad ocular y

pruebas de fusión.

La experiencia de autotratamiento realmente ha sido muy gratificante, porque me ha

permitido investigar y profundizar en un tema muy importante para mí. Los primeros días de

tratamiento con la corrección óptica fueron algo incómodos, porque al no haberla llevado

costaba la adaptación. El haber optado por las lentes de contacto ha sido la mejor opción por

la anisometropia existente.

Con estos resultados no puedo confirmar ni desmentir que la ambliopía en la edad adulta se

puede tratar, porque como se ha mencionado anteriormente aún falta mucha investigación al

respecto. Tampoco puedo confirmar que la pequeña mejora de AV en el OI después de las 10 h

de tratamiento proviene de la TV o simplemente viene de llevar la compensación óptica.

Mi investigación y formación sobre este tema no acaba con la finalización de mi trabajo final

de grado, sino que es simplemente el inicio de una búsqueda constante de todas las

innovaciones que van saliendo para tratar la ambliopía para poderlas aplicar a mi misma y

también ponerlas en práctica para mi futuro profesional.
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7. CONCLUSIONES

1. El primer paso para el tratamiento de la ambliopía a cualquier edad es la prescripción total del

error refractivo, porque en muchos casos, sobre todo en la edad temprana se ha demostrado

una gran mejora de la AV después de su uso.

2. Mantenemos una parte de plasticidad a lo largo de la vida, y esta se puede aprovechar para

hacer terapia visual y tratar la ambliopía.

En el caso de los adultos se pueden llegar a recuperar muchas de las habilidades reducidas

causadas por la ambliopía que no fue tratada en las primeras etapas de desarrollo del sistema

visual. Esta recuperación de la función binocular se puede conseguir mediante las nuevas

técnicas de tratamiento como son: los videojuegos y el aprendizaje perceptivo.

3. La terapia visual trabaja el sistema visual en diferentes aspectos, como las conexiones

neuronales que existen con el resto de las partes del cerebro. En el caso de la ambliopía, una

vez trabajadas, las respuestas sensoriales y motoras se vuelven más rápidas gracias a la

percepción íntegra.

4. Con este trabajo se han descrito los diferentes tipos de tratamiento existentes en el caso de

los ambliopes adultos. No se puede asegurar que utilizando el mismo tratamiento para

ambliopía en adultos todos consigan una mejora notable, aunque gran parte de ellos sí y por

ello es muy importante estudiar cada caso por separado y seleccionar el tratamiento

adecuado, siempre iniciando el proceso por la prescripción total del error refractivo.

5. El entrenamiento dicóptico, los videojuegos monoculares y la estimulación de la estereopsis

ayudan a mejorar la AV, la sensibilidad al contraste, la estereopsis y en muchos casos la

eliminación de la supresión sin tener en cuenta la edad de los pacientes.

6. Se debe combinar el tratamiento convencional de la ambliopía (la oclusión) y el tratamiento

actual (aprendizaje perceptivo y los videojuegos) tanto en niños como adultos porque se ha

demostrado una mejora en el caso de la ambliopía refractiva y estrábica. Con la oclusión en la

edad temprana solamente se consigue una mejora en la AV, en cambio, combinándola con la

TV se consiguen mejorar las habilidades visomotoras reducidas.

7. Los videojuegos, la RV y los dispositivos digitales han demostrado ser muy efectivos en el

tratamiento de la ambliopía puesto que generan una alta motivación debida al

entretenimiento mientras se realiza el tratamiento. La parte negativa es que puede crear

adicción.
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