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Ambliopia: su pesquisa en la escuela

Dr. Roque Tenaglia*

Me encuentro en la Direccién de un
colegio de nivel primario. Mi objetivo es
la revisacion oftalmologica de los nifios
de escolaridad primaria de un colegio
donde concurren varios centenares de
alumnos.

En unade las paredes de la Direccion,
una reproduccion del cuadro: El entierro
del conde de Orgaz de EI Greco, Doméni-
cos Teocopulos, su firma (Fotografia 1).

En la otra pared, la reproduccion de El
expolio también de El Greco (Fotografia 2).

El caracteristico alargamiento de los
cuerpos, los cielos verdosos, expresiones
estéticas casi rebuscadas. Paisajes llenos
de chorros de luz casi febril, un mundo
“visionario”. En el espiritu manierista de
El Greco existe cierta falta de proporcio-
nalidad de los personajes, casi unasupre-
sion de la estereopsis, introduciéndonos
en un espacio celestial. Frentes huidizas,
cejas pobladas y arqueadas, pémulos sa-
lientes, grandes ojos levemente asimétri-
cos remedan mundos olvidados y sumer-

FoTocraFia 1

“El entierro del Conde de Orgaz”

gidos como los de su Creta natal, de Cno-
ssos... En los inmensos ojos de Cristo de
El expolio El Greco aplica, con su efecto
que le sobrevivira, una técnica casi Unica:
una pincelada vertical en blanco sobre el
area pupilar y hacia abajo, que provoca la
sensacion de lagrimas.

Viene la directora. Me cede el espa-
cio de la Direccion para realizar el exa-
men de los nifios, un café y nuevamente
solo, en la compaifiia de El Greco.

El alargamiento de las figuras que
pinta El Greco puede deberse a que tu-
viera un vicio de refraccion muy comun:
el astigmatismo.

Asilosugirié Gregorio Marafién. Aun-
que podria tratarse de un estilo personal
del pintor para imprimir una espirituali-
dad que le dio fama e inmortalidad.

Las formas impresionan junto con la
exuberancia de los colores y los contrastes
de luz. Estos colores parecen visiones de la
Creta enigmatica y milenaria o de la sin-
crética Toledo, ciudad cristiana y mudéjar.
Toda la materialidad de los cuerpos parece
haber sido suprimida. O tenia astigmatis-
Mo 0 sus visiones hacen pensar en creacio-

FoToGRrAFIA 2

Detalle de “El expolio”




nes de formas bajo lentes que exageran los
contrastes y las diferencias de proporciones.
Pero no siempre las anomalias benefi-
cian a los mortales.
Comienzo la revisacion de los escolares
tratando de detectar especialmente amblio-
pias.

Evaluacién de los escolares

Durante 5afos fueron examinados 40.000
nifios de escuelas publicas de nivel primario.
Sus edades oscilaron entre 6 y 14 afios.

Para la evaluacion se emplearon las ta-
blas de Snellen (Gréfico 1) de agudeza vi-
sual, disponibles en los consultorios de
cualquier pediatra general.

Resultados

Alrededor de 8% de los nifios examina-
dos (3.200 escolares) presenté ametropias
(vicios de refraccién), alteracién que fue
corregidacon lentes segun refraccién. Tam-
bién se encontraron nifios con otras patolo-

GrArico 1. Tabla de Snellen
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A3metrosdedistancia:
Lineauno: equivalea1l/10de agudezavisual.
Lineados: equivale a4/10 de agudeza visual.
Lineatres: equivale a7/10 de agudeza visual.
Lineacuatro: equivaleal0/10deagudezavisual.
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gias que fueron derivados a los hospitales
correspondientes, coordinados por Salud
Escolar y las areas programaticas.

Un 2% (800 escolares) del total de la
poblacion evaluada presenté ambliopia.
Este grupo fue orientado hacia la atencién
oftalmoldgica correcta.

Consideraciones generales

Laambliopiaes definida en forma clasica
como la disminucion funcional unilateral o
bilateral de la agudeza visual sin alteracio-
nes anatémicas visibles.

Su incidencia es cercana al 2% de la
poblacién mundial.

La agudeza visual es muy baja en el
recién nacido porque la fvea tiene un rela-
tivo retraso de su maduracion anatémica.
A partir del nacimiento, la agudeza visual
aumenta de manera rapida. Entre el 5° mes
y el afio de vida se alcanza una agudeza
visual de 2710, llegando a 10/10 (visién
del adulto) alrededor de los 5 afios.

La génesis de la ambliopia se ubica en
un determinado momento de la vida que se
denomina periodo critico o sensitivo. Se
puede definir como periodo critico al lapso
posnatal durante el cual la corteza visual
aun es lo suficientemente labil como para
adaptarse a las influencias derivadas de la
experiencia o del medio ambiente. Duran-
te este periodo, las imagenes de ambos ojos
deben converger, en su Gltima estacién, en
una unidad cortical comun. Para que los
estimulos provenientes de ambos ojos ten-
gan una representacién cortical comdn en
un punto de la corteza visual, deben actuar
simultdneamente y proveer una misma
calidad de imagen. De lo contrario, s6lo se
registrardn las imagenes del ojo priorita-
rio. El periodo critico se extiende desde el
nacimiento hasta los 8 afios de edad.

La etapa mas precoz de lainfanciaes un
etapa “maleable”, es decir, que tanto se
puede ganar como perder funcién visual.
Pero, progresivamente se va llegando a
otra etapa en la que es mas dificil ganar o
perder vision, hasta llegar a la etapa de
“rigidez” del adulto, que yaes irreversible.
De aqui la importancia de la edad, espe-
cialmente para el inicio del tratamiento. A
menor edad existe mayor posibilidad de
maleabilidad. Por ende, a medida que avan-
za la madurez disminuye la posibilidad de
mejoria de las ambliopias.
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Existe una “ambliopia de detencion”
cuando se instala antes de que la agudeza
visual haya llegado al maximo desarrollo
(10/10). Es una etapa labil porque el pa-
ciente es joven y la ambliopia se establece
facilmente, pudiendo obtenerse su reversi-
bilidad si el tratamiento es precoz. Este
tipo de ambliopia es irrecuperable cuando
existe ya irreversibilidad histoldgica.

En cambio, si la ambliopia que produce
ladisminucion de la agudeza visual apare-
ce cuando éstayahabialogrado su maxima
madurez (como en el adulto), hablamos de
“ambliopia de extincion”. Las ambliopias
de extincién suelen tener un prondstico
favorable.

Gracias a los trabajos de von Noorden,
quien fuera premio Nobel de Medicina en
1981, se conoce parcialmente el desarrollo
de la ambliopia.

Se han descubierto alteraciones en el elec-
troencefalograma (EEG) de la corteza visual
yenlascélulasdeambos cuerposgeniculados
externos relacionados con el ojo excluido de
losestimulosvisuales. Ademéasdesde lafovea
del ojo fijador salen impulsos corticales acti-
vos que inhiben el ojo alterado.

Clasificacion
A. Segun la agudeza visual:

Profunda: inferior a 1/10.

Media: entre 1/10y 4/10.

Leve: por encima de 4/10.

B. Segun el caracter unilateral o bilateral.
C. Tipos de ambliopia segun su etiologia:

1. Ambliopia estrabica: el estrabismo
es la causa mas comun de ambliopia
unilateral.

2. Ambliopia anisometréopica: cuando
existe distinta refraccion entre am-
bos ojos.

3. Ambliopia ametrépica:

a) En el astigmatismo y en la hiper-
metropia existen estimulos visua-
les de baja calidad.

b) La miopia tiene ambliopia menor,
porque el mundo visual del infante
esproximoy por lotantosealcanza
una buena vision cercana.

4. Ambliopia por nistagmo congénito.

5. Ambliopia, antes llamada “exanop-
sia”: ptosis, cataratas, opacidades cor-
neanas, tarsorrafia, hemangioma, etc.
La ambliopia es por deprivacion de
estimulos.

6. Ambliopias, antes llamadas “esen-
ciales”:correspondenapacientescon
baja agudeza visual y con exdmenes
oftalmolégicos que no pueden clasi-
ficarse dentro de los grupos anterio-
res. Podria tratarse de alteraciones
producidas durante el pasaje por el
canal del parto, no detectables pos-
teriormente. Ademas, pueden darse
en discromatopsias y aniseiconias.

Serael oftalmologo quienreclasificard cada
caso e instituird el tratamiento correspondien-
te. Se medira exactamente la agudeza visual,
fundoscopia, biomicroscopia y se determina-
rd meticulosamente la refraccion. Recién des-
pués del examen oftalmolégico final se podra
determinar el tipo de tratamiento adecuado
para cada caso. La estrategia basica para tra-
tar la ambliopia consiste en proporcionar
primero una imagen retiniana clara y des-
pués corregir el predominio ocular, si existe,
lo antes posible durante el periodo de plasti-
cidad visual, o sea desde el nacimiento hasta
los 8 afios. Los tratamientos incluyen oclu-
sion, penalizacion, cirugia pertinente, lentes
de contacto y lentes intraoculares.

El pediatra debe dar al estado visual de
los nifios en edad escolar la importancia
debida. Basta una simple multiplicacién
matematica de 2% por la totalidad de los
nifios en edad escolar para tener una idea
de la magnitud del problema. Los pedia-
tras pueden trasformar los nimeros en una
realidad més ventajosa para nuestra infan-
cia y nuestra sociedad.
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