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Resumen

Objetivo: Determinar la funcién binocular en pacientes con ambliopia refractiva. Método: Estudio transversal en pacientes
entre 5 y 18 afios con ambliopia refractiva atendidos por vez primera en la consulta de oftalmologia pedidtrica y estrabismo
del Instituto Cubano de Oftalmologia Ramdn Pando Ferrer. Resultados: No se hallo correlacion significativa entre la profun-
didad de la ambliopia y la magnitud de la anisometropia en el ojo derecho (p = 0.217) ni en el ojo izquierdo (p = -0.130),
y tampoco entre la magnitud de la anisometropia y la estereopsis (p = 0.260). El 53.3% de los pacientes con ambliopia
isoametrdpica alcanzaron una estereopsis subnormal > 100’ Conclusiones: No se presenta asociacion entre la magnitud
de la anisometropia y la profundidad de la ambliopia, la fusion y la estereopsis. En la mayoria de los pacientes con amblio-
pia refractiva se deteriora la estereopsis, afectandose asi la funcidon binocular.

Ambliopia. Anisometropia. Isoametropia. Estereopsis. Fusion.

Abstract

Obijective: To determine the binocular function in patients with refractive amblyopia. Method: Cross-sectional study in patients
between 5 and 18 years old with refractive amblyopia treated for the first time in the pediatric ophthalmology and strabismus
consultation of the Instituto Cubano de Oftalmologia Ramodn Pando Ferrer. Results: No significant correlation was found
between the depth of amblyopia and the magnitude of anisometropia in the right eye (p = 0.217) or in the left eye (p = -0.130),
and neither between the magnitude of anisometropia and stereopsis (p = 0.260). Patients with isoametropic amblyopia
reached a subnormal stereopsis >100”in 53.3%. Conclusions: There is no association between the magnitude of anisome-
tropia and the depth of amblyopia, fusion and stereopsis. In most patients with refractive amblyopia, stereopsis is deteriora-
ted, thus affecting binocular function.

Amblyopia. Anisometropia. Isoametropia. Stereopsis. Fusion.

Introduccion A lo largo de los afios ha tenido numerosas defini-

ciones®® segun los diferentes autores y los objetivos

Ambliopia deriva de la palabra griega amblys, que e estudio, pero la gran mayorfa coincide en que la

significa «vago, torpe», y ops, que significa «ojo», por ambliopia es «un déficit visual sin causa orgénica o
lo que comUnmente se denomina «o0jo vago»'. anatémica que lo justifique».
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Un error refractivo no corregido es la causa principal
de deterioro visual (43%), seguido de la catarata (39%}’.
Un error refractivo no diagnosticado y tratado de forma
precoz en la primera infancia puede provocar una
reduccion en la agudeza visual. El desarrollo visual es
un proceso que exige una estimulacion visual ade-
cuada en los primeros afos de la vida, el cual puede
verse interrumpido por la presencia de trastornos
refractivos no fisioldgicos que producen una imagen
borrosa, favoreciendo el desarrollo de ambliopia refrac-
tiva. Es importante la deteccién de los errores refrac-
tivos desde edad temprana para tomar la decisién
sobre si se prescribe o no el defecto, para lo cual hay
que tener en cuenta la edad y la cuantia del error
refractivo, basandose en pautas de correccion que
varian segun los diferentes autores?32,

Naidoo, et al.° sefialan que los errores refractivos no
corregidos fueron causa de discapacidad visual en
101.2 millones de personas y de un 6.8% de ceguera
en el afio 2010.

Se estima que en el mundo existen 285 millones de
personas con algun tipo de afeccion visual, de las cua-
les 19 millones son nifios menores de 14 afos”°. Un
total de 153 millones de personas en el mundo presen-
tan alteraciones visuales secundarias a errores refrac-
tivos no corregidos, y de ellas, 12.8 millones son nifios
entre 5y 15 afios'’.

La vision binocular unica es el estado de vision
simultanea, lograda por el uso coordinado de ambos
o0jos, a partir de dos iméagenes retinianas que se fusio-
nan mediante procesos motores y sensoriales que cul-
minan en la percepcion de una sola imagen en
profundidad estereoscépica. La visién binocular tiene
como ventaja principal la visién Unica que resulta en
estereopsis'".

La vision binocular Unica se divide en tres grados de
fusion®'2:

— Primer grado: percepcion macular simultdnea, en la
que ambos ojos reciben la imagen al mismo
tiempo.

— Segundo grado: fusion (habilidad de la corteza visual
para fusionar las imagenes recibidas por cada ojo en
una imagen unica); puede ser sensorial 0 motora.

— Tercer grado: estereopsis.

Para conocer el estado de la funcién binocular se
consideran la fusién y la estereopsis. En el caso de la
fusion (segundo grado de la vision binocular) se utilizan
las luces de Worth, y para la exploracién de la este-
reopsis (tercer grado de la vision binocular), el test de
Titmus.

Lograr una visiéon de calidad no solo depende de
alcanzar una agudeza visual de 20/20 en la vision de
lejos, sino también de tener una buena vision de con-
traste y una adecuada estereopsis. La estereopsis
posibilita una percepcion simple en profundidad y es
considerada como la Unica propiedad de la visidn bino-
cular que permite percibir profundidad y solidez en el
espacio visual. En las personas con una agudeza
visual normal se sitta alrededor de los 40 0 60™"%.

Segun varien los niveles de anisometropia, la supre-
sion y la estereopsis cambian. Un desarrollo normal
permite una buena visién binocular. Una vision borrosa
en edades tempranas provoca un patron particular de
pérdida funcional que lleva a una vision binocular
subnormal.

El objetivo de este estudio fue determinar la funcion
binocular en pacientes con ambliopia refractiva, rela-
cionando la magnitud de la anisometropia con la pro-
fundidad de la ambliopia, la fusién y la estereopsis, asi
como determinando la fusion y la estereopsis en
pacientes con ambliopia isoametropica.

Método

Se realizd un estudio transversal en 27 pacientes (54
0jos) con ambliopia refractiva que fueron llevados por
sus padres por vez primera a la consulta de oftalmolo-
gia pediatrica y estrabismo del Instituto Cubano de
Oftalmologia Ramén Pando Ferrer, durante el periodo
comprendido entre julio y diciembre de 2019. El
pequefio tamafo de la muestra se debid a los criterios
de inclusion y exclusion, y a que la investigacion se vio
afectada por la pandemia de COVID-19.

Se incluyeron nifios entre 5 y 18 afos, cuyos tutores
legales aceptaron voluntariamente la participacion en
el estudio, con una agudeza visual mejor corregida
(AVMC) de 20/30 (0,18 logMAR) o menos en uno o
ambos ojos, o una diferencia de al menos 2 lineas de
logMAR, y que no fueran tratados, con los siguientes
defectos refractivos: miopia < -0.50 D, hipermetropia
> 0.50, astigmatismo > 0.50 D y anisometropia > 1 D.

Se excluyeron los pacientes con alergia a los ciclo-
pléjicos, presencia de afectacion oftalmoldgica que dis-
minuyera la agudeza visual (afaquia quirdrgica, catarata
pediatrica, ptosis palpebral), retraso mental, paralisis
cerebral infantil o sindrome de Down, que no coopera-
ran para el estudio.

Segun su tipo, la ambliopia se dividié en isoametro-
pica (Al, error refractivo de igual magnitud en ambos
0jos) y anisometropica (AA, diferencia interocular de
error refractivo esférico o cilindrico de 1 D o mas)™.
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La profundidad de la ambliopia se bas6 en la AVMC
medida con la cartilla de Snellen y convertida a log-
MAR. La escala de clasificacion utilizada fue: ligera,
20/30-20/40  (0.18-0.30  logMAR);  moderada,
>20/40-20/80  (0.30-0.60 logMAR); y grave,
>20/80 (0.60 logMAR)2.

La magnitud de la anisometropia se clasifico en: leve,
1.00- 3.00 D; elevada, > 3.00-6.00 D; y muy elevada,
> 6.00 D™°.

Para el estudio de la estereopsis se utilizé el test de
Titmus (Stereo Optical Co., Inc., Chicago, IL, USA), a
pesar de las pistas monoculares, por ser de mas facil
interpretacion en los nifios. Se explord la estereopsis
de cerca, a 40 cm, con su correccién Optica y gafas
polarizadas, y se clasificé en normal hasta 40”, subnor-
mal > 40-100” y anormal > 100", segun la clasificacion
utilizada por Sapkota'®.

La fusién se explord con las luces de Worth (Worth
4-Dot Attachment, Richmond Products, Albuquerque,
NM, USA), a 6 m, con cristales rojo-verde (Original
Bernell Model Red/Green Goggles; Bernell VTP,
Mishawaka, IN, USA), sobre su defecto refractivo corre-
gido. Se clasificé en fusién sensorial si el paciente veia
las cuatro luces y supresion si veia tres luces verdes
o dos luces rojas.

Para la realizacion de este trabajo se tomaron los
datos de la historia clinica ambulatoria del paciente. La
informacion fue vertida por el investigador principal en
una planilla de recolecciéon de datos confeccionada
para tal efecto.

El estudio se inici6 con el interrogatorio del paciente,
precisando edad, consultas oftalmoldgicas y tratamien-
tos previos, seguido de la determinacion de la AVMC
y la realizacion del cover test alternado y el cover-un-
cover test de cerca y de lejos con tarjeta acomodativa
para detectar desviacién ocular en la posicidn primaria
de mirada.

Posteriormente se evalud la refraccion ciclopléjica
con un autorrefractoqueratdémetro TOPCON modelo
KR8800, caja y armadura de prueba, corroborandose
la refraccion con la retinoscopia.

Se concluy6 el examen con biomicroscopia del seg-
mento anterior y oftalmoscopia indirecta, que se realiz6
para valorar el estado del disco dptico, los vasos reti-
nianos y la macula, con el objetivo de descartar cual-
quier alteracion oftalmoldgica que afectara la agudeza
visual.

A los 7 dias de la primera consulta se verifico la
AVMC con cartilla de Snellen y se convirtié en logMAR
segun la cartilla de conversidn de agudeza visual, y se

seleccionaron los pacientes con agudeza visual de
20/30 o menos (0,18 logMAR) en uno o ambos ojos.

El proceso mencionado se realiz en cada paciente
que participd en el estudio, con la finalidad de obtener
el defecto refractivo que presentaba al momento de su
ingreso en la base de datos, clasificarlo y definir el tipo
de ambliopia.

Con su defecto refractivo corregido, se realizd el
estudio de la estereopsis y la fusion.

A partir del registro de los datos primarios recopila-
dos se procedié a su organizacion en Microsoft Excel
para posteriormente ser exportados al programa SPSS
version 22. Las variables que fueron medidas de
manera nominal y ordinal se expresaron en frecuencia
absoluta y relativa, en tanto que para las métricas se
determinaron la media, la desviacion estandar y los
valores minimos y maximos. Se aplicaron el coeficiente
de correlacion de rango de Spearman (rho) y el coefi-
ciente de contingencia (C), y se definié un nivel de
confiabilidad del 95% (p = 0.05).

Se cumplieron los principios bioéticos (de acuerdo
con lo establecido en el Sistema Nacional de Salud y
previsto en la Ley No.41 de Salud Publica) y el estudio
fue aprobado por los comités cientifico y de ética del
Instituto Cubano de Oftalmologia Ramon Pando Ferrer,
conforme a los principios de la Declaracién de Helsinki.
Para el desarrollo del estudio se cont6 con el consen-
timiento informado de los tutores de los nifios que
participaron en la investigacion, documento en el que
se exponen los principios de beneficio del proceder y
legalidad del trabajo, asi como la autonomia de
los pacientes para decidir participar o abandonar el
estudio.

Resultados

De los 27 nifios con ambliopia incluidos en el estu-
dio, la Al se presentd en 15 (55.6%) y la AA en
12 (44.4%),

En la tabla 1 se muestra la distribucion de los ojos
segun la profundidad y el tipo de ambliopia. En la AA
se observa un predominio de ojos ambliopes izquier-
dos (nueve para un 75%), de los cuales cinco presen-
taron ambliopia ligera y cuatro moderada, para un
41.7% y un 33.3%, respectivamente. En los cinco o0jos
derechos ambliopes, se encontrd una distribucion simi-
lar de la ambliopia moderada y grave, en dos ojos cada
una, para un 16.7%; solo un ojo (8.3%) presentd una
ambliopia ligera.

En la Al predominé la ambliopia ligera en 11 ojos
derechos y 11 ojos izquierdos, con un 73.3%, seguida
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Distribucion de los ojos segun la profundidad y
el tipo de ambliopia

Ligera 1(8.3%) 5 (41.7%) 1 1
(73.3%) (73.3%)
Moderada 2(16.7%)  4(333%) 4(26.7%)  4(26.7%)
Grave 2 (16.7%) 0(0%) 0(0%) 0 (0%)
Total 5(41.7%) 9(75.0%) 15(100%) 15 (100%)

0D: ojo derecho; OI: ojo izquierdo.

de la moderada en cuatro ojos derechos e izquierdos,
para un 26.7%.

En la tabla 2 se muestra la distribucion en los ojos
derechos e izquierdos segun la magnitud de la aniso-
metropia y la profundidad de la ambliopia. De los cinco
ojos derechos ambliopes, tres presentaron una mag-
nitud de anisometropia leve < 3.00 D, uno presentd
ambliopia ligera, otro moderada y el otro ambliopia
grave (20% cada uno). Un ojo con magnitud de aniso-
metropia elevada tuvo una ambliopia moderada, y el
0jo que presenté una magnitud muy elevada (> 6.00
D) presenté ambliopia grave (20%). De los siete ojos
izquierdos, cinco (55.5%) tuvieron una magnitud de
anisometropia leve y dos (22.2%) moderada. Sin
embargo, los dos ojos con magnitud elevada presen-
taron una ambliopia moderada. No se hallé una corre-
lacion  estadisticamente  significativa entre la
profundidad de la ambliopia y la magnitud de la ani-
sometropia en el ojo derecho (rho = 0.249; p = 0.217),
ni en el ojo izquierdo (rho = 0.344; p = -0,130).

La funcion binocular estudiada en estos pacientes
incluyd la fusion y la estereopsis. En las tablas 3 y 4
se aprecia que la fusién se presenté en todos los
pacientes excepto en uno de 9 afios con una aniso-
metropia elevada, que alcanzd una estereopsis sub-
normal (entre 40” y 100”); sin embargo, el paciente
con anisometropia muy elevada present6 fusién y
estereopsis anormal. En estos pacientes no se hallo
una correlacién estadisticamente significativa entre
la magnitud de la AA y la fusion con el test de coe-
ficiente de contingencia (C = 0.463; p = 0.195), ni
entre la magnitud de la AA y el nivel de estereopsis
con el test de correlacion de Spearman (rho = 0.206;
p = 0.260).

En la tabla 5 se observa que, de los 15 pacientes
con Al, ocho (53.3%) alcanzaron una estereopsis sub-
normal > 100”. De ellos, cinco tenian un defecto refrac-
tivo de alta intensidad, dos de moderada intensidad y
uno leve; este Ultimo era un paciente con astigmatismo
leve que presentd un equivalente esférico elevado de
8.13.

Discusion

En este estudio se encontr6 que la edad media al
acudir por primera vez a consulta fue de 8 anos para
la AA'y 6.73 afos para la Al, lo que se considera una
edad tardia, pues es casi al final del periodo de sensi-
bilidad, que es hasta los 8 afios. Esto se debe a un
descuido de los padres, pues el pais cuenta con un
sistema de revision oftalmoldgica desde el nacimiento
que incluye examen oftalmoldgico completo al nacer, a
los 6 meses, y 1, 3 y 5 afos antes de iniciar el curso
escolar, el cual se repite cada 2 afos y varia segun el
criterio del oftalmologo que hace la revisién o la preo-
cupacion familiar.

Istek', con relacién al predominio de la ambliopia
segun el grado de profundidad, encontré6 con mayor
frecuencia ambliopia moderada (59.4%), seguida de la
grave (31.2%) y la leve (9.4%). Sapkota'® encontré un
predominio de ambliopia grave (46%), seguida de la
moderada (41%), sin encontrar una relacion estadisti-
camente significativa entre la profundidad de la amblio-
pia y el tipo de defecto refractivo. Lo anterior no
coincide con lo encontrado en este estudio, en el que
predominaron la ambliopia leve y moderada en la AA,
y la leve en la Al.

Algunos estudios no han hallado una asociacion
entre la magnitud de la anisometropia y la profundidad
de la ambliopia'”', lo que coincide con nuestro estu-
dio, en el que al comparar la profundidad de la amblio-
pia con la magnitud de la anisometropia en los
pacientes con AA en el ojo derecho e izquierdo no se
hallé ninguna correlacion significativa (p = 0.217 y
p = 0.344, respectivamente).

Sapkota'®, y Rutstein y Corliss®’, encontraron que la
profundidad de la ambliopia se relacionaba con la mag-
nitud de la anisometropia: a mayor magnitud de la
anisometropia, mayor riesgo de ambliopia grave.

Istek™ encontrd que una diferencia en el error refractivo
de 0.75 astigmatismo entre ambos o0jos 0 1.50 de defecto
esférico era suficiente para desarrollar ambliopia.

La vision binocular es importante en la percepcion
visual del entorno. La estereopsis se produce cuando
imagenes con disparidad horizontal son situadas en éreas
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Tabla 2. Distribucion segln la magnitud de la anisometropia y la profundidad de la ambliopia

Profundidad de la ambliopia Magnitud de la anisometropia
Leve Elevada Muy elevada Total
0D ol 0D ol 0D 01 0D 01
Ligera
n 1 5 0 0 0 0 1 5
% (ny) 20 55.5 0.0 0.0 0.0 0.0 20 55.5
% (n,) 8.3 4.1 0.0 0.0 0.0 0.0 8.3 4.7
Moderada
n 1 2 1 2 0 0 2 4
% (ny) 20 222 20 222 0.0 0.0 40 44.4
% (n,) 8.3 16.7 8.3 16.7 0.0 0.0 16.7 333
Grave
n 1 0 0 0 1 0 2 0
% (n,) 20 0.0 0.0 0.0 20 0.0 40 0.0
% (n,) 8.3 0.0 0.0 0.0 8.3 0.0 16.7 0.0
Total
n 3 7 1 2 1 0 5 9
% (n,) 60 77.8 20 222 20 0.0 100 100
% (n,) 25 58.3 8.3 16.7 8.3 0.0 4.7 75

0D: ojo derecho; Ol: ojo izquierdo.
n,: total de pacientes con ambliopia anisometrdpica (12); n,: total por ojos con ambliopia anisometropica (5 para ojo derecho y 9 para ojo izquierdo).

Tabla 3. Distribucion de los pacientes segln la magnitud de la anisometropia y la fusion

Magnitud de la anisometropia Total
Leve Elevada Muy elevada S
n (%) n (%) n (%)
Fusion sensorial 8 (66.7%) 2(16.7%) 1(8.3%) 11(91.7%)
Supresion 0 (0%) 1(8.3%) 0 (0%) 1(8.3%)
Total (n, = 12) 8 (66.7%) 3(25.0%) 1(8.3%) 12(100%)

n,: total de pacientes con ambliopia anisometrdpica (12 para ojo derecho y ojo izquierdo).

Tabla 4. Distribucion de los pacientes segln la magnitud de la anisometropia y la estereopsis

Estereopsis Magnitud de la anisometropia Total

n (%)
Leve Elevada Muy elevada
n (%) n (%) n (%)
Normal < 40" 2 (16.7%) 0(0%) 0 (0%) 2 (16.7%)
Subnormal 40-100" 1(8.3%) 1(8.3%) 0 (0%) 2 (16.7%)
Anormal > 100" 5 (41.7%) 2 (16.7%) 1(8.3%) 8 (66.7%)
Total (n, = 12) 8 (66.7%) 3(25.0%) 1(8.3%) 12 (100%)

n,: total de pacientes con ambliopia anisometrdpica (12 para ojo derecho y ojo izquierdo).

retinianas correspondientes en cada ojo simultdneamente, El neurodesarrollo visual normal no se establece si
y la fusién de esas imagenes resulta en una agudeza existe una condicion que interfiera con la fusién sen-
estereoscopica con percepcion de profundidad. sorial binocular, como un error refractivo que provoque

256



L.R. Hernandez-Santos, et al.:

Fusién y estereopsis en la ambliopia
isoametropica

Fusion
Fusion sensorial 15 (100%)
Supresion 0(0%)
Total 15 (100%)
Estereopsis
Normal < 40" 1(6.67%)
Subnormal 40-100" 6 (40%)
Anormal > 100" 8 (53.33%)
Total 15 (100%)

borrosidad de la imagen retinal y que esta condicion
ocurra tempranamente.

La fusion sensorial binocular disminuida se presenta
clinicamente como supresion o estereoagudeza
reducida?".

Chen, et al.” plantean que la funcién binocular, inclu-
yendo fusion y estereopsis, disminuye notablemente a
medida que aumenta la magnitud de la anisometropia.
Esto puede estar asociado a la aniseiconia, que inter-
fiere con la vision binocular. Un grado de anisometro-
pia > 3.00 D resultd en supresion y estereopsis
subnormal > 40-100. Con una anisometropia > 6.00 D,
solo el 16.67% presentaron fusion y el 8.33% estereop-
sis, estando esta mas gravemente afectada.

Jeon y Choi?® sefialan que la estereopsis fue signifi-
cativamente peor en el grupo con AA (ambliopia por
anisometropia) que en los NA (anisometropia sin
ambliopia) y el grupo control; solo el 57.2% tuvieron una
estereopsis normal en el grupo de AA. Encontraron una
relacion significativa entre el grado de anisometropia y
el nivel de estereopsis en los pacientes anisometropi-
cos ambliopes y no ambliopes (p = 0.028); sin embargo,
el grupo con ambliopia no mostré una correlacion sig-
nificativa entre el grado de anisometropia y el nivel de
estereopsis (p = 0.692).

Tomac y Birdal®® demostraron la relacidn entre la
estereoagudeza y la fortaleza de la fusién, y plantean
que, si la fusién es débil, la estereopsis disminuye en
proporcién a la ambliopia; solo el 14.3% del grupo con
ambliopia demostrd fusion sensorial.

Rutstein y Corliss®, y Jeon y Choi??, encontraron
que los pacientes con AA tienen una funcién binocular
mejor que la reportada por estudios experimentales
como el de Brooks, et al.?*.

Levi, et al.?> encontraron que la funcién binocular se
desarrolla normalmente en anisometropias < 3.00 D,

pero en las > 3 D, y fundamentalmente en las > 6.00 D,
la fusion y la estereopsis estan seriamente afectadas.
Esto coincide con los estudios experimentales que indi-
can que 1 D de anisometropia reduce la agudeza
visual estereoscdpica de 40” a 85”, y una anisometro-
pia de 3 D produce una reduccién marcada de la este-
reopsis en todos los sujetos.

Yang, et al.6 encontraron que la hipermetropia con
errores refractivos o equivalente esférico > +3.00 D se
asocia con una reduccion de la estereoagudeza en el
Titmus test, no sucediendo asi con la anisometropia
esférica o astigmatica.

En otro estudio de vision en preescolares se demos-
tr6 que un gran porcentaje de pacientes con anisome-
tropia tenian peor estereoagudeza'®?’; sin embargo, en
un estudio mas reciente, Lee, et al.?® encontraron un
nivel de estereopsis casi normal en pacientes con ani-
sometropia sin ambliopia usando su correccion dptica,
por lo que sugieren que la correccion dptica es la mejor
opcion de tratamiento para asegurar un éptimo desa-
rrollo visual en estos nifos.

En este estudio, en la AA se hallé que la funcidn
binocular no se desarrolla normalmente en anisome-
tropias < 3.00 D, pues de los ocho (66.77%) pacientes
que se encontraban el grupo leve, cinco (41.7%) alcan-
zaron una estereopsis anormal > 100”. De los tres con
magnitud elevada, dos alcanzaron una estereopsis
anormal y uno subnormal entre 40” y 100”. El Unico
paciente que presentd una magnitud elevada logré una
estereopsis > 100”. No se hallé una correlacion signi-
ficativa entre la magnitud de la AA y la fusién (p =
0.195), ni entre la magnitud de la AA y el nivel de este-
reopsis (p = 0.260).

En el grupo de Al, a pesar de no haber afectacion
de la fusion en ningun paciente, ocho alcanzaron una
estereopsis anormal < 100”.

Las diferencias en los resultados con otros estudios
pueden estar relacionadas con el pequefio numero de
pacientes y el corto tiempo de seleccion de participan-
tes. En este estudio no se encuentra asociacion entre
la magnitud de la AA y la profundidad de la ambliopia,
la fusién y la estereopsis, y en la mayoria de los pacien-
tes con ambliopia refractiva se deteriora la estereopsis
y se afecta la funcién binocular.
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