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Primer Prologo

El doctor Carlos Kotlik, autor de esta obra nos vuelve a sorprender con otro
buen libro.

Lo lei y lo disfruté, lo relei y me hice estas preguntas:
¢Por qué puede ser necesario este libro?

La ambliopia es una enfermedad en la que el tiempo tiene un enorme valor.
Cada diagnéstico precoz representa una ventana abierta, cada diagndstico

tardio, una oportunidad perdida.

Eso es lo que simboliza el Test de Briickner, un procedimiento sencillo, facil,
accesible y que puede cambiar el futuro visual y la vida de un nifio.

Ese libro es necesario, porque representa algo muy valioso: una oportunidad
para aprender, para poner en practica y para cambiar la vida de muchas

personas.

“Los niflos no pueden decirnos que estan viendo mal, aquello que nunca han

visto bien”

La otra pregunta que me hice es si el autor es la persona indicada para

escribirlo:

Ya desde el inicio del libro, el doctor Kotlik nos habla de juguetes, de hablar
con la verdad, de usar el lenguaje asertivo, de generar un ambiente adecuado.
Todos elementos que facilitan una relaciéon empatica... el doctor Karl Jaspers, a
mediados del siglo pasado nos decia: cada vez es mayor el progreso y el
desarrollo tecnoldgico, pero a la gente cada vez mas le cuesta encontrar un
buen médico, tan sélo eso, un buen médico.

Y eso es Carlos Kotlik, un médico estudioso, que ha incorporado a su profesion
todos los avances cientificos, sin olvidarse que en medicina y mas aun en

pediatria, la construccién del Rapport es esencial.

También, Carlos nos ensefia de manera clara y sencilla la realizacién del Test
de Briickner, pero ademas tiene abrazado, casi como una obsesidn, el acto de

ensefiar. Quienes hemos compartido la vida universitaria, junto a él, sabemos



desde su época de estudiante que ya lo hacia y lo contintio haciendo, ensefiar
para €l es casi un desvelo, despertando la curiosidad en sus alumnos, invitando
a una medicina rigurosa, comprometida y muy humana.

En estas paginas, el lector encontrara en una lectura agil y agradable, no sélo la
técnica, sino también la motivacién para realizar el Test de Briickner en todos
los bebés que revisé, porque la ambliopia no siempre avisa, pero casi siempre
ofrece una oportunidad. El desafio consiste en reconocerla antes que esa
oportunidad desaparezca.

El libro no es para que el lector se transforme en un Especialista, aspira a algo
mas importante: ensefiar a no dejar pasar aquello que merece una segunda
mirada.

Si al cerrar estas paginas, un médico general, un pediatra, un oftalmoélogo, o un
residente incorpora el Test de Briickner a su practica cotidiana, serd un cambio

para la salud visual de muchos nifios.

Auguro a este libro, mdas tiempo, en un escritorio que en la biblioteca,
seguramente con remarcaciones, anotaciones al pie de pagina, un libro que

con el tiempo tendra sus paginas muy gastadas.

Dr. Ricardo R. R. F. Diumenjo
Meédico Pediatra
Ex Residente - Hospital Italiano C.A.B.A.

Docente - Facultad de Ciencias Médicas UNCuyo



Segundo Prologo

Este excelente libro intenta, como otros libros de su indole, poner al alcance de
los médicos pediatras y oftalmologos, los pasos del examen oftalmologico en el
nifio. Ellos encontraran en este texto la sencillez necesaria para orientarse en

el complicado examen del paciente pediatrico.

La claridad y las repeticiones son premeditadas, tanto para el que tuvo un buen
maestro como para el que no lo tuvo. El autor ha creido conveniente hacerlo asi
para familiarizar la mente del profesional con el examen, sin que se le obstruya

el discernimiento.

El autor hace especial hincapié en el Test de Briickner y en la ambliopia, quiero
transcribir del autor este parrafo: el Test de Briickner resulta ser de altisima
sensibilidad y especificidad para pesquisar asimetrias. No nos sirve para patologia
bilateral como advirtiéramos ya varias veces. Para los casos que nos cuesta reconocer
la ambliopia que nos pasa desapercibida y que son profundamente ambliopizantes,
son los casos unilaterales y para estos el test es genial.

Recomiendo leer detenidamente este libro y tenerlo en la biblioteca, para
consultarlo en aquellos momentos en los cuales nos cuesta llegar a un
diagnostico y no olvidar que la ambliopia es la causa méas frecuente de mala
vision en el paciente pediatrico.

Prof . Dr. Julio Manzitti
Ex Jefe de Servicio de Oftalmologia - Hospital Garrahan Buenos Aires
Ex Presidente - Consejo Argentino de Oftalmologia

Egresado - Facultad de Ciencias Médicas UNCuyo



Tercer Pralogo

Es un motivo de honda satisfacciéon académica y personal presentar esta obra
dedicada al estudio y abordaje de la ambliopia. El autor, Dr. Carlos Alejandro
Kotlik, se desempefia con destacada trayectoria como Profesor Adjunto de
nuestra area de Oftalmologia en la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional de Cuyo. Lo une a quien suscribe no solo una sélida
relacion de colaboracién docente, sino también una prolongada y valiosa
amistad fundada en el respeto mutuo y la dedicacién a la salud visual.

La ambliopia constituye un desafio prioritario para la salud publica.
Representa una de las causas mas frecuentes de disminucién de la agudeza
visual prevenible en la poblacién infantil. Dado que su ventana de tratamiento
eficaz es limitada, el éxito terapéutico estd condicionado de manera critica a la
precocidad del diagnéstico. Es alli donde la figura del médico no-oftalmélogo
adquiere un rol estratégico fundamental. Al constituir el primer punto de
contacto con el paciente, su capacidad de sospecha clinica define el prondstico

visual del nifio.

En este volumen, el Dr. Kotlik logra sintetizar la complejidad de la patologia en
un texto de rigurosidad cientifica y alto valor pedagdgico. La estructura de la
obra ha sido cuidadosamente planificada para dotar al médico no especialista
de herramientas semioldgicas precisas y criterios claros de derivacién
oportuna. De este modo, el autor prescinde del lenguaje excesivamente

criptico y prioriza la utilidad practica en el consultorio de atencién primaria.

Esta publicaciéon no solo enriquece la literatura médica regional, sino que
también honra el compromiso histérico de la Universidad Nacional de Cuyo
con la formacién continua y la extension hacia la comunidad. Felicito al Dr.
Carlos Alejandro Kotlik por este riguroso aporte, con la certeza de que su
lectura se traducird en un impacto directo y positivo en la prevencién de la
ceguera evitable.

Dra. Gloria I. Paredes
Profesora Titular - Area de Oftalmologia

Facultad de Ciencias Médicas UNCuyo



INTRODUCCION

Examen del Niiio en Consultorio Externo

Para muchos colegas, el solo hecho de que haya un nifio corriendo o llorando
en la sala de espera, ya es motivo de desesperacion. ;Qué hacer? ;Cémo
revisarlo? Daré algunas ideas luego de décadas de practica y como Jefe de uno
de los Servicios de Oftalmopediatria mas importantes del pais, el Hospital
Maternoinfantil Humberto Notti de Mendoza.

Primero debemos ser rapidos y empaticos. {Una vez que se nos “empaca un
nifio mejor citarlo otro dia o ir directamente al examen bajo anestesia! Si nos
demoramos y se enojo, se enojé para todo el turno. Algunos tips en este sentido
de la empatia son:

1- Sonrisas, juguetes, (muchos juguetes y muchos con luces de colores),

caramelos.

2- Saludar al nifio, y a los padres (debe saber que es importante y cuenta
con la aprobacion de ellos)

3- No usar frases negativas: (no te va a doler...)

4- Ser honestos y sinceros desde el primer momento (no destruir la
credibilidad)

5- Probar todo en primero en murfiecos, en los acompafiantes, etc. (poner

gotitas, apuntar el OBI en peluche, en 1a mano etc.)

6- No usar guardapolvo blanco (;Qué vacuna me va a poner? ;:Me va a
pinchar?)

7- Jugar a tomar la Agudeza Visual, como una competencia con nosotros,

para que nos quiera demostrar todo lo que ve.
8- Hablar con vocabulario infantil y adecuado jQué hacés che!

Usar corbatas, o pafiuelos o tener un tambor de Nistagmus optokinético, o una

cinta métrica con rayas blancas y negras, también nos facilita mucho las cosas.



Introduccidn: Examen del Nifno en Consultorio Externo

Figura 1. Tambor y Cinta métrica marca Keeler para el estudio del nistagmus optokinético.

También tenemos que tener en cuenta que lo que nos diferencia de los médicos
de adultos es la Ambliopia, es lo que nos apura y lo que realmente nos define
como oftalmopediatras'. Ademads, debemos tener en cuenta que todo nifio esta
sano, si no tiene parametros de alguna patologia, mientras que, todo adulto
estd enfermo, si tiene parametros fuera de lo normal. (Conocemos a dénde
debe llegar, el destino, el adulto, pero no el modo de evolucién hacia €1, no el
desarrollo). Derby dijo ya en 1930 y sigue vigente:

“Por mi observacion creo firmemente que los oculistas producen mds neurosis que las
que curan”,. Las astenopias en nifios no existen, o son extremadamente raras,
porque tienen una amplitud de acomodacién inmensa (decenas de dioptrias).
No debemos recetar lentes de descanso entonces como en los adultos, sino sélo
para mejorar la agudeza visual, o intervenir en la acomodacién en los
estrabismos. Estos anteojos deben usarse siempre permanentemente. Un nifio
casi no tiene indicaciones de usar un anteojo horas si, horas no. Ademas, no

tenemos derecho a interferir en el proceso normal de emetropizacidn.

Estoy convencido que el Test de Briickner es la herramienta mas util, por la
informacién que brinda en tan poco tiempo y con tan poco costo (solo un
oftalmoscopio) que tiene el oftalmélogo general y especialmente el
oftalmopediatra, y aun también el Pediatra. En efecto, siendo tan sencillo,
excede los limites de nuestra especialidad para ya ser util a nivel general.

Sin embargo, es poco conocido por los colegas y menos aun entre los médicos
de familia o de nifios. Se lo confunde con el llamado Reflejo Rojo que es sin

' E1 Dr. Julio Manzitti define al Oftalmopediatra como “un estrabdélogo que se sabe poner el Schepens”
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duda parte del Test de Briickner pero éste es mucho méas completo. Se lo usa
mal, como si fuera un test de ambliopia y es un test de asimetrias. Se lo denosta
como que fallé en el diagnéstico de tal o cual entidad y éstas eran bilaterales y
simétricas por lo que obviamente no serian captadas. ;Qué debemos hacer para
que sea mas usado, mas conocido? Creo simplemente divulgarlo, explicarlo,

publicitarlo, en el fondo.

Nos abocaremos al tema empezando por dar un marco al problema. Veremos
cudles son los Grandes Temas de la Oftalmopediatria actual, para situar
correctamente el contexto en que nos movemos. De paso, al Pediatra le damos
un instrumento para saber derivar eficientemente al oculista a tiempo para

mejorar las funciones visuales de nuestros pacientes.

Grandes Temas Oftalmopediatricos

1- La traumatologia ocular constituye un capitulo importante en la
oftalmopediatria ya que los 2 picos de accidentes en los grupos etarios de 3y 10
aflos especialmente en varoncitos por juegos con elementos punzocortantes,
deportes, o pirotecnia hacen de ésta una rama importantisima, pero los
pediatras ya estan al tanto de ello y la derivacién es rapida y queda a cargo
nuestro, de los especialistas el resto. Quizas los colegas pediatras deberan
insistir en el futuro en el uso de antiparras mas de rutina en los deportistas o
ninos en riesgo, pero en general este tema se resuelve en la actualidad
convenientemente. Sin olvidar el inmenso capitulo de Maltrato Infantil, tanto
por acciéon como por omision. Dentro del primer grupo, el llamado Shaken
Baby Syndrome...

2- Los estrabismos muy notorios (de gran dngulo), constituyen otro capitulo,
importantisimo, pero otra vez en general estos casos son derivados a tiempo
(quizas con la excepcion del estrabismo del lactante que en general no es
derivado antes de los 6 meses de vida o a veces incluso mas tarde) y otra vez

somos los oculistas los que deberemos tratar con ello.
3A- Los vicios de refraccion, o los problemas visuales mas raros binoculares,

son sin duda muy importantes, pero una vez mas llegan a tiempo al consultorio

ya que tanto el pediatra como en este caso la maestra, los propios padres o

10
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familiares o hasta los vecinos o amigos notan tempranamente la disminucién
de agudeza visual en estos nifios al no poder alcanzar los objetos o acercarse
mucho al televisor etc.

3B- Podemos evaluar a través de la sonrisa social incluso la vision de un bebé y
del famoso test “CSM” (Central, Steady, Maintain): Evaluamos si al iluminar con
una linterna los ojos del bebé, los reflejos del foquito de ésta en la cérnea del
nifio estan centrales, o sea que al fijar la vista en la luz, el reflejo en espejo del
filamento incandescente estd en el medio de la pupila, cosa que nos facilita el
iris con su reflejo fotomotor y miotizarse (hacer miosis) para mostrarnos el
centro (C). La “S” hace alusion a que no haya nistagmus y la fijacién se realice
sin movimientos patoldgicos, y por lo tanto los reflejos de los foquitos estan
centrales y simétricos en ambos ojos. La “M” significa que mantiene la fijacion
en los movimientos horizontales y verticales lo que constituye una prueba mas
de buena calidad de agudeza visual y de desarrollo al mantener un
seguimiento, horizontal primero (al 4° mes aproximadamente) y vertical
después (al 5° mes). jjPero asi sabemos si ve 0 no pero no estamos seguros si lo
hace con uno o 2 ojos!! Un chico puede tener un comportamiento visual
totalmente normal, incluso llegar a la adultez y recién notar que sélo veia de
un ojo cuando ya no podremos combatir la Ambliopia... jjAntes era muy comun
que aparezcan estos casos en la revisacién del Servicio Militar Obligatorio,
recién a los 18 afios!! Recordemos que entonces ya no podremos curar la

ambliopia...

4- Las asimetrias: vicios de refraccion anisometropias, o problemas visuales
mas raros (como cataratas etc.) unilaterales. O estrabismos de pequefio angulo
que pasan desapercibidos al lego. Estos no pueden ser pesquisados con nuestro
sencillo CSM, ni son percibidos facilmente por los cuidadores de los nifios
menores. Pasan sin reconocerse, y como veremos mas adelante son el
problema actual que no alcanzamos a tratar correctamente en gran parte por
falta de una derivacién en edades tempranas. Estos son los casos para los que
esta dirigido el Test de Briickner: Asimetrias.

11
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5- Los temas de via lagrimal, Glaucomas, Catarata Congénita, Leucocorias y
retinopatias en especial el retinoblastoma, etc. Estos o no son funcionales sino
estéticos o son mucho menos frecuentes®.

2 Clasicamente se describe un retinoblastoma cada 22000 nacidos vivos. Actualmente se cree que es un poco mas frecuente,
pero sigue siendo muchisimo mas raro que los otros temas especificados antes.

12



CAPITULO UNO

Ambliopia

Pero ;qué es la ambliopia? Probablemente constituya el distintivo especifico
del oftalmopediatra con respecto al resto de los oftalmdlogos, ya que los
primeros tenemos presente siempre la Ambliopia como monstruo que nos
corre de atras apurandonos al tratamiento. La definicién clasica de libro:
“Disminucion de A. V. (Agudeza Visual) sin causa aparente causada por falta
de desarrollo” es equivocada. Aunque es cierto que constituye una
disminucién de AV. (permanecen en general el resto de las funciones visuales
intactas, como la adaptacién a la oscuridad, visién de colores, campo visual,
etc.), hoy sabemos que existe dafio organico en la microestructura visibles al
microscopio electrénico (trabajos de Hiibel y Wiesel) fundamentalmente en las
ultimas capas de la retina y en el cuerpo geniculado y corteza cerebral, que
impiden decir que no existe causa aparente. Se observa disminucion del
numero de sinapsis, dendritas, y de células amacrinas, horizontales en retina y
de astrocitos en CGE y Occipital fundamentalmente, entre otros cambios. jLa

inapariencia de causa es s6lo al microscopio éptico!!

Pero si bien el diagnostico lo hacemos por descarte de todas las otras causas,
sabemos que en la anatomia patolégica hay un patrén claro. Hoy tenemos
también la Tomografia por Emisiéon de Positrones que da claramente
disminucién en la absorcién de glucosa y de oxigeno a nivel de la corteza
occipital, pero es muy oneroso... Sabemos ademas que las neuronas occipitales
estan organizadas en columnas y existen neuronas especializadas solo en
estimulos verticales, otras en estimulos horizontales, oblicuos, cinéticos,
redondos etc.

Con estudios en monitos Rhesus recién nacidos y sacados de su madre y
puestos con una madre robot, se ha verificado que cuando el robot no tiene
ojos redondos, no se estimula nunca la especializacién occipital para la
columna de las neuronas redondas; si no tiene boca, no aparece nunca en los
monitos Rhesus bebés, 1la columna de neuronas horizontales; y si no tiene nariz
no se desarrolla la columna de neuronas verticales. De este modo sabemos que
la cara de la madre es el organizador primario de los engramas 6pticos para el
desarrollo de por lo menos los estimulos verticales (nariz), horizontales (boca)

y redondos (ojos). Existen algunas llamadas ambliopias sectoriales que a través
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de astigmatismos verificaban un tipo de lesiéon en un solo sentido, pero es la

primera vez en que vemos ambliopias sectoriales por estimulos incorrectos.

Mirando con Mirando con
ojo ambliope ojo bueno
(hipometabolismo: menor (metabolismo normal:
absorcién de glucosa) mayor absorcion de glucosa)

Alta
absorcion
de glucosa

Baja
absorcion
de glucosa

Figura 2. Imagenes del metabolismo relativo de la glucosa en un sujeto con ambliopia estrabica
(Imagen generada con Google Gemini).

Figura 3. Monitos Rhesus recién nacidos con su mama mona robot con ojos nariz y boca.

14



Capitulo 1: Ambliopia

Wi EEEEEEEEEEEEEEEEEEEENEEEEEEEEEEEEEEEEEEENEEEEEEEENEEEENENEN,

0JOS: Estimula columnas
occipitales para formas
redondas

NARIZ: Columna de Neuronas
VERTICALES

BOCA: Columna de Neuronas
Occipitales HORIZONTALES

Y EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEENEEEEEENY
A EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEER

Figura 4. Mam4 mona robot: detalle de ojos, nariz y boca.

Podemos decir entonces que la ambliopia es la disminucion (o falta de
consolidacion, porque no disminuye, sino que no llega donde debié llegar)
de agudeza visual causada por falta de desarrollo del sistema Visual por
faltar en edad plastica (de 0 a 9 aiios, con dos momentos claves a los 1 y 4
afios), con dafio organico a nivel neuroldgico, por falta del estimulo
correspondiente. Este estimulo, o sea las imagenes nitidas en retina, para ser
enviadas al cerebro y procesadas, puede estar anormal en uno o ambos ojos
(ambliopia unilateral o binocular) durante la maduraciéon del sistema visual.
Esta anomalia del estimulo, o sea de la imagen se puede dar por estar 1)
borrosa, (ambliopia refractiva y anisometropica), 2) mal centrada
(ambliopia estrabica); o 3) ausente (ambliopia por deprivacion o ex

anopsica).

: Ambliopia: Ambliopia
e Estrabica : I Imagen retinal anormal en uno
e Anisometroépica : ¢ oenambos ojos durante la

* Refractiva o Isoametrépica : : maduracién del sistema visual: :
Deprivacién (ex andpsica) : : borrosa, mal centrada o ausente :

= =
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

15



Capitulo 1: Ambliopia

Sabemos que los nifios ven aun dentro del utero, pero claro estd con la mala
iluminacién que hay y fundamentalmente sin el desarrollo visual o sea la
“ambliopia” que podriamos llamar primaria o normal, (que nos ocurri6é a
todos) no logran entender lo que ven. Al nacer mejora la luz y comienzan a
organizarse a partir del cuerpo geniculado externo y fundamentalmente a nivel
occipital las columnas de neuronas para crear imagenes. Esto es aparecen
neuronas especializadas: algunas se estimulan solo ante los estimulos de lineas
verticales, otras solo antes los horizontales y otras ante los circulos. El
organizador primario que genera estas divisiones celulares funcionales parece
ser el rostro materno donde la nariz actia como organizador de la vertical;
neuronas verticales. Los ojos de la madre funcionan como desarrolladores de
las neuronas circulares y la boca materna estimularia la organizaciéon de las

neuronas horizontales.

El investigador espafiol, luego exiliado en Argentina, Juan Cuatrecasas
(1899-1990) hace afios que postuldé de alguna manera esta organizacién que
recién pudo ser probada en los ’80. Este médico poco conocido y menos
reconocido, en su libro “El Hombre Animal Optico”, plantea que el desarrollo
del cerebro éptico en la filogenia humana ha formado engramas de tal modo
que el hombre es hombre porque puede “imaginar”, o sea formar imégenes y
que éstas pueden estar producidas por el sentido de la vista o no. Los ciegos de
nacimiento pueden imaginar también porque tienen cerebro 6ptico, pero
carecen del 6rgano periférico de la vision. Sin embargo, pueden imaginar, ver
imdgenes. El plantea que el hombre vive en un mundo euclidiano geométrico
gracias a estos engramas 6pticos que han hecho del sentido de la vista en la
evolucion que cambie el animal llevandolo a la posibilidad de imaginar y luego
a través de estas imagenes virtuales, abstraer y por ello simbolizar, creando
entre otras cosas lenguajes orales, escritos matematica al fin®. La ambliopia es
por lo tanto la interrupcion de este mecanismo del 6rgano periférico de la
visibn que se organiza estructuralmente en el occipital, en el cuerpo
geniculado externo, y en las capas mas profundas de la retina (que ya es
verdaderamente sistema nervioso central ya que el verdadero nervio dptico

fisioldgico es la célula bipolar de la retina que va del fotorreceptor hasta la

3 Es un hecho reconocido por el estudio de la psicofisiologia sensorial como por la observacion comun, que la vista constituye
el mas importante de los sentidos y el que influye poderosamente en la modelacion de las formas de vida de la humanidad.
Pero todavia se considera a la visiébn como un aparato sensorial de informacién, cuando ha llegado a ser un mecanismo
resonador intraencefalico de tal enjundia que llega a dar al Hombre el estilo de su propia vida psiquica...En verdad la ceguera
afecta solo al 6rgano periférico de la vista, pero deja subsistir al sistema cerebral de la visién, a sus funciones y conexiones a
todo el mecanismo intraencefalico, aun privado de la informacion ocular exterior,,.
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Capitulo 1: Ambliopia

primera neurona central, es decir la célula ganglionar en la retina mas

interna).

Por lo tanto, podemos decir que la visién, y en especial para el caso de la
ambliopia la Agudeza Visual, se fabrica, se desarrolla en edades tempranas a
través de la organizacion neurologica que producen los estimulos visuales
presentes (ambliopia ex anépsica), correctos Opticamente (ambliopia refractiva
y anisometrépica) y bien ubicados en la retina (ambliopia estrdbica). Se
produce solo en la etapa de desarrollo, antes de los 9 afios de vida. Y es también
en esa etapa que se puede curar, simplemente estimulando lo que falté:
colocando el anteojo, o sacando el tapén que tapaba la entrada de luz en la
retina, y ocluyendo de manera controlada con simplemente un parche el ojo
opuesto que veia bien en los casos unilaterales para lograr desarrollo nervioso

(dendritas y sinapsis) a nivel cerebral.

Figura 5. Parche para estimular ojo ambliope actual y hace 200 afios (Imagen generada con Google Gemini).
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Capitulo 1: Ambliopia

En este momento la Ambliopia afecta a un 10%* de la poblacién general en
algun grado y no es curable mds que en el grupo etario antes mencionado®. Es
por ello que se hace imperioso campafias de salud visual que se dirijan a
pesquisar agudeza visual en niflos mientras mas chicos mejor ya que si la
encontramos a los 2 afios es mas facil que a los 4; y a los 4 més facil que a los 7.
Posteriormente no hay cirugia ni método por caro que fuera que pueda tratarla
mientras que en edades tempranas solo con poner un parche sobre el ojo
bueno y obligar al nifio a mirar por el malo se cura

Resumiendo, si los nifios tienen algo que les impide ver bien, desde un vicio de
refraccién hasta un mechén de pelo del peinado tapandoles un ojo, no
“aprenderan” a ver y no se desarrollardn como corresponde no pudiendo en el
futuro mejorarlos con ninguna operaciéon como preguntan siempre. De alguna
manera esta falta de estimulo en el momento adecuado nos ha vuelto a los
occidentales “ambliopes” al japonés, o al chino, ya que si nuestros hijos se
criaran con esos idiomas podrian hablarlos sin acento y ninguno de nosotros lo
lograra de adultos. Aparentemente con el sentido de la vista es peor ya que de

adulto no se logra mejoria alguna.

4 Sj somos muy exigentes en la disminucién de agudezas para considerar falta de desarrollo y ambliopia. Hay otras
estadisticas que fijan la prevalencia de Ambliopia en el 3%. Recién en febrero de 2019 la Academia Americana de
Oftalmologia a través de su Registro IRIS (Intelligent Research in Sight) estd dando pautas para encontrar valores comunes
para estudiar la ambliopia. A través de su portal QCDR (Quality Clinical Data Registry), se propuso primero el IRIS7 y
ultimamente el IRIS50. Se propone una diferencia de logmar 0.23 para titularlo Ambliopia.

5 Hoy hay algunas drogas que permiten tratar después de esta edad llamada plastica. La Dra. Miriam Berman en Tucuman
estudio durante afios la Levo Dopa, pero tuvo que abortar el estudio porque los efectos indeseados (galactorrea, tumores de
hipdfisis etc.) eran muchos. Hoy usamos la fluoxetina que aparentemente permite el rejuvenecimiento del SNC y la produccién
de dendritas, sinapsis, glia en general y la mejora de la ambliopia en edades no plasticas. Ademas, existen las terapias
dicopticas, (Bynocs), a través de la computadora con lentes polarizados, o rojo-verde, en que en un 0jo se ve por ejemplo un
autito y con el otro una pista y se debe conducir el autito en la pista, que se usan con algun éxito relativo en adultos.
(Recordemos que existen dos vias al occipital, la magno y la parvocelular).
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CAPITULO DOS

Simetria vs. Asimetria

Fijémonos que de las 3 formas en que puede fallar la imagen: ausente (no esta);
mal centrada (no en la févea en los 2 ojos a la vez); o borrosa, esta ultima tiene
dos tipos de ambliopia segun la clasificacion clasica: refractiva y
anisometropica. Esto es asi para recalcar la importancia de la binocularidad ya
que una imagen borrosa digamos por un astigmatismo en los 2 ojos producira
menos ambliopia que el mismo astigmatismo afectando solo un ojo. Y es asi,
porque se desarrollara la via binocular en un caso y habra mas dendritas y
sinapsis, que lo que habria en el caso unilateral en que el desarrollo se
realizaria s6lo en un cerebro. Si recordamos que el 90% de las neuronas
occipitales deben ser binoculares, veremos que, en los casos de defectos
asimétricos, o sea los unilaterales, esto no se da y el desarrollo hace quizas un
50% o menos neuronas contactadas con el ojo malo que obviamente y por esta
razéon se ambliopiza mas, incluso de lo que se hubiera ambliopizado si el
defecto que lo produjo (la falta de estimulo) hubiera sido bilateral. De ahi que
desde el punto de vista de la ambliopia los casos unilaterales son peores:
(una pequeiia opacificacion del cristalino, “catarata”, si es binocular permite
una agudeza a veces moderada o buena, mientras que si se da en un solo ojo
la agudeza es mucho peor de lo que hubiera sido si hubiera afectado también
al contralateral). Las falta de estimulo refractivas (vicios de refraccién:
anteojos) son mucho mas frecuentes que las demas (cataratas, ptosis,
hemovitreos, etc.) y por ello y teniendo en cuenta la importancia que adquiere
el vicio de refraccién unilateral, se lo ha colocado en la clasificacién de
ambliopias como el caso refractivo, diferente al anisométrope que es un caso
refractivo pero diferente en un ojo que en el otro, al mismo nivel que la

ambliopia por deprivacion o la estrabica.

Todo lo simétrico es menos ambliopizante y todo lo asimétrico lo es mas.
Esto en cuanto al desarrollo neuroldgico, pero ademas se agrega otro factor
que eshozaramos anteriormente: el caso binocular se detecta facil y mas
rapido. El nifio que no ve de los 2 ojos es derivado precozmente al
consultorio especializado. El nifio que tiene una sola catarata en un ojo, o
una miopia unilateral pasa desapercibido y no concurre a la consulta hasta
ya pasada quizas la edad (plasticidad sensorial) en que puede tratarse la



Capitulo 2: Simetria vs. Asimetria

ambliopia que es la edad en que puede producirse también, o sea la edad en

que se esta desarrollando el sistema visual.

En conclusién, existen dos razones muy importantes por lo cual debemos
pesquisar los casos asimétricos:

Por un lado, si un nifio en edad plastica no ve de ambos ojos serd derivado
rapidamente ya que es facil advertirlo. Estos nifios tienen un comportamiento
visual anormal. Se acercan demasiado a los objetos o acercan mucho los
objetos a los ojos, son retraidos, no se alejan mucho, tienen una conducta
anomala por la mala visién que les impide el desarrollo conductual normal. Se
dan cuenta los padres, los tios, los cuidadores de la guarderia, o hasta los
maestros de jardin. Pero si en cambio el problema es unilateral pasa
desapercibido y usualmente no es observado y el nifio tiene un

comportamiento visual normal.

Por otro lado, ademas de pasar desapercibido el caso unilateral como
explicaramos mas arriba, es mas ambliopizante per se, ya que al estar normal
el lado contralateral el desarrollo no se hace binocular sino monocular y el
lado con la que hubiera sido una pequefia debilidad no desarrolla las dendritas
y las sinapsis que hubiera desarrollado en caso de que el problema causante la
mala imagen retinal hubiere estado en ambos ojos. Con una catarata con
densidad tal que en caso de estar en ambos ojos el niflo puede desarrollar una
vision digamos de 5/10, si fuera monocular, aun con igual densidad de catarata,
y ademas de pasar desapercibido como observaramos en el punto 1, llega solo
a 1/10. ¢Por qué? Simplemente porque el ojo normal contralateral se desarrolla
normalmente y todas las sinapsis y dendritas van a conectarse con ese lado del
cerebro y ya no tendremos mas como dijimos antes 90 % de las neuronas
occipitales binoculares sino una gran mayoria, hasta un 90% monoculares con
el ojo fijador (no ambliope). El cuadro de la mitad nasal de un ojo se conecta
justo con la mitad temporal del otro, qué ocurre cuando la estimulacién es
pareja, no se produce en los casos asimétricos y un porcentaje cada vez mas
alto dependiendo de la profundidad de la ambliopia, queda monocular en su

conexion a las neuronas occipitales.
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Figura 6. Bases neuroanatdémicas del procesamiento visual binocular y la ambliopia (Imagen modificada con Google
Gemini basada en Campbell NA, Reece JB, Taylor MR, Simon EJ, Dickey JL. Biologia. 8.* ed. Madrid: Editorial Médica
Panamericana; 2012. Figura 50.13, p. 1098).
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CAPITULO TRES

Tratamiento de la Ambliopia

Repetimos que el tratamiento es muy sencillo, en edades plasticas e imposible
luego. Consiste simplemente en corregir el defecto que dio origen a la
ambliopia (operar la catarata, peinar al nifio sin pelo sobre el ojo, levantar el
parpado en caso de una ptosis, o colocar el anteojo necesario), y luego ocluir
con un parche durante el resto de la etapa plastica de forma controlada dias siy
uno no, o durante unas horas al dia el ojo bueno, el fijador para simplemente
devolver el estimulo al que le falté. La ambliopia, definida como lo hiciéramos
anteriormente, considerando que es disminucién de visién ¥2 octava respecto
al ojo fijador, tiene una prevalencia del 10% de la poblacién. Este numero solo
la vuelve importantisima al saber que uno de cada 10 pacientes que ve un
pediatra en una tarde de consultorio es ambliope y éstos son los que se nos
estdn pasando y no los estamos enviando a tiempo al oculista. Recordemos
también que de las ambliopias, la méas frecuente por que no se la diagnostica y

por ende no se la trata a tiempo, es la anisometrépica.

El tiempo y el modo en que debe ocluirse el ojo fijador durante el tratamiento
de la Ambliopia constituye todo un capitulo muy importante para el
oftalmopediatra. Solo diremos que mientras mas joven es el paciente menos
tiempo es necesario tapar el ojo para obtener resultados: haremos lo que
llamamos oclusion horaria, por horas. También en estas edades tempranas,
antes de los 3 afios de edad, con poco tiempo de tener mala imagen retinal se
puede producir la ambliopia. En cambio, cerca de los 8 o 9 aflos es necesario
que pase mas tiempo con el problema primario para que no se desarrolle esa
via y se produzca la disminucién de dendritas y sinapsis y tengamos una
ambliopia. En estas edades mas grandes, deberemos tapar el ojo mucho mas
tiempo el dia completo durante varios dias seguidos muchas veces aun en el

colegio, para lograr el efecto anti ambliopia buscado.

Existen ademds otras técnicas menos efectivas para el tratamiento de la
Ambliopia como es la PENALIZACION, que consiste en indicar un anteojo para
que el nifio solo vea de cerca con el ojo fijador y atropinizarlo para estimular el
ojo ambliope y evitar el parche tan molesto estética y socialmente en nuestra
sociedad. Los niflos son muy crueles con los pacientitos en los que indicamos
lentes y mas aun si ademas de las gafas deben llevar parche bajo ellas. Por ello
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tenemos otros métodos, pero ninguno tiene la efectividad del parche con mas
de 200 afios de uso ininterrumpido.

Por todo lo que estamos enunciando es imprescindible detectar
tempranamente los casos que puedan llevar a una ambliopia como los que ya
son ambliopes para darles rapida solucion que es facil en edades tempranas.
Los casos que vemos que no llegan a tiempo y que no son derivados
correctamente a la consulta son fundamentalmente como hemos visto los
unilaterales o asimétricos. Por ello debemos buscar un test que nos pesquise
estos casos.

Pasada la etapa plastica a los 8 o 9 afios de edad, para tener resultados con la
oclusiéon debemos tratar primero con algunas drogas que “vuelven joven las
neuronas”. Que permiten que desarrollen dendritas, sinapsis en una edad en
que ya no lo hacen normalmente. En Argentina, en Tucuman, la Dra. Miriam
Berman fue pionera en el estudio de la levo dopa para estos fines, pero tuvo que
abortar el estudio porque los efectos indeseados (galactorrea, tumores de
hipéfisis etc.) eran muchos. Hoy usamos la fluoxetina o la terapia dicdptica
(Bynocs), que aparentemente permite el rejuvenecimiento del SNC y la
produccion de dendritas, sinapsis, glia en general y la mejora de la ambliopia
en edades no plasticas. Sin embargo, sin duda lo mejor es captar los niflos antes
de tener que usar estas drogas.
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CAPITULO CUATRO
Test de Briickner u Oftalmoscopia
Directa a Distancia

Entonces, ahora, si podemos decir que lo que nos debe ocupar como
Oftalmopediatras, pediatras, o médicos generalistas, es que jno estan llegando
derivados los casos generadores de ambliopias unilaterales, que son
justamente las mas ambliopizantes! Pero como darnos cuenta de forma rapida
sin PET ni estudios caros si un nifio en lo posible de 2 o 3 afios que aun no
puede colaborar para pasar un test de agudeza visual con dibujitos, si ve o no
de los 2 ojos, ¢cOmo saber si tiene algun problema unilateral? Solo sabiamos si
ve 0 no ve, pero el que ve puede estarlo haciendo con un solo ojo, y el otro estar
yendo a la ambliopia. jEn este caso es una ventaja ver mal con los 2 ojos porque
a dicho infante lo derivarian antes al oculista quien tendria la oportunidad de
corregir su problema binocular y estimular para tratar la ambliopia! ;:Cémo
saber si el bebé con “CSM” normal lo es binocular o unilateral? ;:Cémo saber si
el nifio dificil de revisar en esa edad terrible de los 2 o 3 afios y a veces nifios de
hasta 6 o 7 afios que se niegan a informar bien la agudeza visual pero que
tienen comportamiento visual normal lo hacen con los 2 ojos o con uno solo?
Hacer estudios especiales como Test de Mirada Preferencial o Potenciales
Occipitales Evocados, no son econdémicamente convenientes. Aca es donde
aparece el TEST de BRUCKNER como herramienta sencilla, rdpida y econémica
al alcance de todo médico para obtener informacion exclusivamente sobre
simetria o no de la via Visual, que es justamente lo que estabamos buscando.
Pero debemos recordar siempre que el Test de Briickner, es un test para evaluar
asimetrias, no es bueno para ver casos simétricos como vicios de refraccion
parecidos o cataratas bilaterales. jPero justamente los casos que nos hacen falta

reconocer son los asimétricos!

Recordamos que la Oftalmopediatria moderna recomienda de cualquier
manera un control de rutina por el especialista, antes del afio de vida, alos 3 0
4 afos, al ingreso escolar y al egreso del mismo, como método preventivo de

alteraciones visuales.

Debemos también mencionar que debemos estar también muy atentos a la
apariciéon de reflejos blancos en las pupilas de los nifios la llamada
LEUCOCORIA (pupila blanca) porque entre otras cosas es signo del temido
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Retinoblastoma, donde ya no solo esta en juego la agudeza visual de ese ojo,
sino que pueden ser binoculares y esta en juego la vida misma del paciente. Sin
embargo, este tumor maligno aparece en 1 cada 22000 nacidos vivos por lo que
un pediatra deberia derivar 2200 nifios ambliopes por cada retinoblastoma. Si
bien la ambliopia que se nos esta pasando, la unilateral no es tan devastador
como el cancer, la inmensa diferencia de frecuencia entre un paciente diario si
atiendo 10 por tarde y uno cada 10 afios en el mismo caso hace que le debamos
prestar atencién: si bien este nifio no diagnosticado no morira, quedara con

una minusvalia para toda la vida.

Figura 7. Leucocoria por Retinoblastoma (Imagen mejorada con Google Gemini).

Debido a la importancia de la asimetria hemos visto como necesita el pediatra
una herramienta que le permita saber en edades tempranas de la vida si existe
o no algun problema unilateral que afectara el desarrollo visual de ese nifio. Si
un nifio tiene una miopia en los ojos igual o parecida, nos daremos cuenta por
otros métodos (en general lo hace hasta el vecino) y se lo deriva al oculista,
pero el que sélo tiene una miopia en un solo ojo pasa desapercibido y es
justamente el que mas se ambliopizard. El test de Briickner pesquisa
exclusivamente esos casos unilaterales, o asimétricos y nunca nos daremos
cuenta de una catarata bilateral si estd en el mismo grado o un vicio de
refraccién simétrico. Sin embargo, este test no nos indica nada respecto a qué
patologia es la que estamos viendo, solo nos dice que es asimétrico. Es en este
sentido que se lo ha acusado de ser muy poco especifico, ya que ni siquiera
sabemos qué ojo es el bueno ni cual es el malo, solo sabremos que no son
iguales y debera ser el especialista el que se encargue de hacer el diagnostico y
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por supuesto el tratamiento. Sin embargo en un estudio® sobre méas de 650
pacientes al azar de consulta por primera vez en un Hospital Materno Infantil
(H. Notti de Mendoza) y en estudios posteriores hemos demostrado que la
Especificidad para informar sobre asimetrias sin saber ni siquiera qué ojo es el
malo, es del 99% en manos avezadas y la Sensibilidad esta en el orden del 97%,
lo que indica que son muy pocos pacientes en que vemos briickner positivo y
que estén simétricos (especificidad); o que hayamos dejado chicos asimétricos
(ambliopes) sin pesquisar por haber resultado briickner negativos
(sensibilidad).

Técnica del Test De Briickner

Para este test solo se necesita un oftalmoscopio halégeno (con buena luz) en
general con bateria recargables y no con pilas comunes. El observador mira
por el instrumento colocando el disco de recor en 0 o sea sin ninguna lente
interpuesta, solo la luz saliendo como si saliera de la pupila del observador a
través del espejito del oftalmoscopio y observando por el agujerito que se
encuentra sobre éste. Se usa el haz de luz méas grande y nos ponemos a la
distancia mas cerca que el diametro de la luz cubra los 2 ojos, asi podremos
comparar los reflejos de uno y otro. Luego se tapa un ojo y se lleva la luz hacia
el otro ojo.

v

Figura 8. Uso correcto del oftalmoscopio halégeno en el Test de Briickner: el haz de luz debe cubrir ambos ojos.

& Ver epidemiologia méas adelante.

26



Capitulo 4: Test de Bruckner u
Oftalmoscopia Directa a Distancia

PORR R R R ERRRRREEEENERERERERENERERRERNEEEENRRRRRRERNNENRRRNRN)

»

Hirschberg con reflejo rojo
(reflejo del foco en cérnea)

- Reflejo rojo: color, brillo
.»», Pantalleo: prondstico de

Ambliopia

4y EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEER®

B
R
0
C
K
\
E
R

Yy EEEEEEEEEEEEEEENEEEENEEEEEEEEEYN
asmEEEEEEEEEEEEEEEEEEEnmEnmEmns®

Briickner describe su test como un estudio con dos etapas. La primera etapa
tiene dos pasos. Por lo tanto, describiremos estos pasos considerando en
realidad 3 pasos, los 2 de la primera etapa y la segunda etapa como un paso
mas. En realidad, los 3 pasos se realizan en el mismo momento, pero
didacticamente conviene dividirlos para al principio tomar conciencia que se
deben hacer tres cosas y luego se pueden juntar. No debe nunca dilatarse la
pupila para hacer este test. Me gusta comparar este hecho de que si son dos
pasos y el primero con dos etapas como lo planted Briickner, o si son tres pasos
directamente, con esa imagen imposible, esa ilusion 6ptica en que no sabemos
si hay uno o dos tubos:
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Figura 9. 3 pasos o 2 etapas, la primera con dos pasos y la segunda con uno.

27



Capitulo 4: Test de Bruckner u
Oftalmoscopia Directa a Distancia

Primer paso (de la Primera Etapa del Briickner): Hirschherg con Oftalmoscopio
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Consiste en el test de Hirschberg, pero hecho con el oftalmoscopio en vez de
con una linterna cualquiera. El llamado reflejo de Hirschberg es el reflejo (“en
espejo”), en la superficie de la cérnea, del filamento de tungsteno de una
linterna colocada frente al nifio. Como describiéramos anteriormente en el
“csm” el nifio en un ambiente de iluminacién mesépica (baja luz) sera
estimulado por el foquito y debe dirigir la mirada y fijar en el filamento. Por
reflejo fotomotor la pupila se contrae y en miosis nos indica el centro de la
cérnea. Si los dos reflejos del foquito estan centrales y simétricos sabemos que
no hay estrabismos. Esto se conoce como test de Hirschberg. Si el reflejo
luminoso cae simétrico en ambas cérneas (cosa que reconocemos porque lo
vemos caer simétricamente en ambas pupilas en miosis por el fotomotor), no
hay estrabismo. Si en un ojo cae en el centro de la cérnea, en la pupila, y en el
otro hacia temporal, diremos que ese ojo estd rotado hacia adentro y
tendremos una endotropia (ET). Si el reflejo luminoso cae hacia nasal en un ojo
y siempre central en el otro, diremos que se trata por lo tanto de un ojo rotado
hacia afuera, una exotropia (XT). Si en ninguno de los dos ojos el brillo, reflejos
del filamento cae en el centro, es porque el nifio no esta mirando, no esta
fijando la luz que le mostramos y mira hacia derecha o izquierda, arriba o
abajo y no estamos realizando el test de Hirschberg®. También cabe aclarar que
el llamado “Reflejo de Hirschberg” no es un reflejo en el sentido Fisiologico de
la palabra sino en el sentido 6ptico (decimos reflejo en espejo, de reflexién de

’ Se ha preguntado de forma capciosa a los alumnos ¢,Cual es la via aferente del reflejo de Hirshberg?, pregunta sin sentido ya
que la palabra reflejo aca se refiere exclusivamente al aspecto éptico de la luz, y no al homénimo fisiolégico. Si es un reflejo
fisiolégico el fotomotor que va por el segundo par y vuelve por el tercero. Las palabras reflejo son homénimas con significados
diferentes.

8 {He tenido alumnos que me refieren que en el caso que no haya ningun reflejo central es que desvia ambos ojos!
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la luz), y por lo tanto no podemos hablar de via aferente ni eferente del reflejo
de Hirschberg como hablamos en el caso de la via aferente (el 2* par) y via
eferente (el 3* par) para el reflejo fotomotor. Este ultimo, el fotomotor, es un

reflejo en sentido fisiolégico.

Figura 10. Hirschberg ET ojos Figura 11. Hirschberg ortoforia ojos Figura 12, Hirschberg XT ojos
0Scuros. claros. 0scuros.
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HIRSCHBERG

Reflejo (espejo) del foquito del oftalmoscopio en
la cérnea.

Deben ser simétricos y centrales en la pupila (en
miosis por reflejo fotomotor)

El nifo debe mirar la luz: el reflejo debe caer central en la pupila en por lo
menos uno de los ojos.

Endotropia: en el otro ojo cayé hacia afuera de la pupila (ojo adentro)

Exotropia: en el otro ojo cayé hacia adentro de la pupila (ojo afuera)
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Pero en América del Sur tenemos 0jos oscuros mas frecuentemente que en los
paises nordicos, donde vivieron Julius Hirschberg (en Alemania 1843-1925) o el
mismo Rolland Briickner, (en Basilea, Suiza 1912-1996). En estos 0jos oscuros es
muy dificil determinar pequeifios estrabismos ya que la pupila en miosis negra
se confunde con todo el iris marrén oscuro y no se distingue bien. Por ello,
pequeiios desvios pasan desapercibidos con mucha mas facilidad que en el
caso de los iris celestes o azules en los que el color negro oscuro de la pupila
hace mucho contraste con el claro periférico del iris y le da al médico
observador mucha mas sensibilidad para pesquisar diminutos descentrados.
Probablemente el Dr. Briickner observé que en su practica “se le pasaban” (no
captaba) las microtropias’ de sudamericanos cuando realizaba

% Estrabismo de muy pequefio angulo.
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convenientemente el test de Hirschberg. Solo las percibia al cover test.
Entonces se da cuenta que la dificultad para detectar estos pequeiios angulos
consistia no en el hecho de ser pacientes que venian de Sudamérica, sino que
en eran de o0jos oscuros en su mayoria, y por lo tanto el centro de la cérnea
marcado por la miosis y la pupila negra era muy dificil de distinguir, mientras
que en sus compatriotas suizos (de ojos celestes) era mucho mas sencillo. Por
ello se dispone a usar el oftalmoscopio como linterna para iluminar el test de
Hirschberg ya que, como veremos, con éste la pupila no se observa negra sino
brillante rojiza. Por lo tanto: el primer paso del test de Briickner justamente
consiste en realizar el test de Hischberg pero en vez de iluminar las corneas
con una linterna, se las ilumina con un oftalmoscopio directo y al mirar por
él, la pupila deja de verse negra sino rojiza, o amarilla, (es el llamado Reflejo
Rojo), y entonces el contraste para ver el centro de la cornea y pesquisar
pequeiios desvios, es grande ya que el rojizo hace buen contraste tanto con el
marron oscuro como con el celeste. Este primer paso hace que en ojos oscuros
tengamos mucha ventaja con respecto al test de Hirschberg; y en los ojos claros
es igual por lo que en todos los casos conviene directamente hacer Briickner.

Figura 13. Briickner en ojos claros.

Ese reflejo rojo que vemos, es como ver por la cerradura de una puerta cuando
uno esté justo coaxial (en el mismo eje)™, delante de la puerta, y vemos luz en
el interior, por lo que la cerradura se ve iluminada. Si mirdramos esta misma
cerradura desde un adngulo diferente, desde un costado por ejemplo veremos la
cerradura negra como vemos todos nosotros las pupilas de los demads por no
estar mirando coaxiales a la entrada de luz a esa “pelota” oscura con un agujero
que es el ojo.

0 \er optica del test de Briickner.
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O sea que Briickner hace uso del viejo estudio conocido como reflejo rojo en el
cual como se puede estudiar en el anexo de Optica, vemos brillando rosado el
fondo de ojo para poner en evidencia el puntito brillante del reflejo del
filamento de tungsteno en el centro de la cérnea que nos marca el reflejo
fotomotor a través de la miosis pupilar.

De esta manera pesquisamos los desvios, y hablamos de endotropias cuando
(habiendo siempre un ojo fijador con el reflejo del filamento en el centro
indicando que el nifio esta mirando la luz y no hacia otro lado), en un ojo el
reflejo del foquito en la cornea cae hacia fuera del centro, mostrandonos que el
ojo debe por lo tanto estar desviado hacia adentro; y exotropias cuando el
reflejo cae hacia adentro indicandonos que el ojo debe estar por ello desviado
hacia fuera. La nomenclatura exo o endo corresponde a la posicidn relativa de
los ojos y no de los reflejos. Debe quedar en claro que si en ninguno de los dos
ojos el reflejo esté central, es porque el nifio estd mirando a otro lado y no esta
fijando en nuestro oftalmoscopio.

Figura 14. ET con Hirschberg. Figura 15. ET con Briickner.

Segundo paso (de la primera etapa del Briickner)

Corresponde al viejo test conocido como Reflejo Rojo (aunque nunca es rojo
sino rosado, o amarillento), mejorado por Briickner. Antes se conocia sélo
como observaciéon coaxial del brillo retinal y por lo tanto se lo conoce como
test de indemnidad de los medios transparentes. Va a coincidir con lo que
llamaremos defectos organicos. Consiste en observar el brillo, el color, la forma
del llamado Reflejo Rojo propiamente dicho, que es la luz desenfocada que sale
de la retina y que se la observa llenando la pupila si uno mira coaxialmente a la
luz que ilumina. Fundamentalmente deben apreciarse las diferencias de brillo,
aunque a veces se vea uno mas blanco que el otro diremos que el més blanco es
mas brillante que el mas rosado. En este paso ya no estamos observando

asimetrias en la alineacién ocular como en el primer paso, sino que evaluamos
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2 grandes grupos que Briickner llamé “defectos organicos” o asimetrias

organicas y “defectos funcionales”, o asimetrias funcionales.

Las primeras (organicas) corresponden a todas las entidades nosolégicas en
que la luz no puede llegar por opacidades de los medios (menor transparencia)
a la retina, y por ello al iluminarse menos la retina ese ojo (el menos
transparente) se ve mas oscuro o sea con menos reflejo rojo o con un reflejo
rojo menos brillante que del otro lado. O sea que el ojo enfermo, o el mas
enfermo o el méas malo, es el mas oscuro. Por ejemplo, en una catarata
unilateral se vera en el segundo paso del Briickner el ojo cataratoso mas
oscuro. Por supuesto recalcamos una vez mas que dado el caracter del estudio
para pesquisar las asimetrias y no los casos bilaterales, si la catarata estuviera
en el mismo estadio con la misma opacidad en los 2 ojos, los dos se verian igual
de oscuros y no notariamos uno mas brillante que otro por lo que el Briickner
nos daria negativo y no encontrariamos la catarata. Existen algunos casos que
sin ser opacidades (tapones) son organicos como son los tumores, o las
vasculitis que se comportan como tal (enfermedad de Coats) o un sinnimero
de enfermedades retinales que en general son asimétricas y entonces se
observa una diferencia en el brillo del reflejo rojo. Sea cual fuere la causa de la
desigualdad, ésta debe poner en alerta al pediatra para la derivacién inmediata
del paciente.

LN

Figura 16. Briickner primer paso centrado, 2° paso ojo derecho mas brillante, CATARATA ojo izquierdo (Imagen

modificada con Google Gemini, original obtenida de la Academia Americana de Oftalmologia).

Las asimetrias funcionales corresponden a cualquier vicio de refracciéon y a
los estrabismos de dngulo tan pequeifio que pudieran haber quedado dudosas o
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desapercibidas durante el primer paso. O a la combinacién de éstas, como por
ejemplo un ojo con una microtropia (estrabismo de angulo exiguo) que a su vez
es mas hipermétrope, caso muy comun en las microendotropias. En este caso
por una razén de Optica (explicada luego en el anexo de 6ptica), también
encontramos diferencias de brillo segin tengan o no los 2 ojos el mismo grado
de vicio de refraccién, las mismas dioptrias de miopia o de astigmatismo o de
hipermetropia. Cualquier diferencia en éstas o la existencia de un estrabismo
hara que el ojo desviado, que no fija, en que el reflejo del filamento del foquito,
hemos visto que no cae central, o el ojo con mas vicio de refraccién, se vean
mas brillantes. Contra lo que se supone habitualmente y al contrario del caso
organico, el malo en este caso funcional es el brillante, y como los casos
funcionales son mucho mas frecuentes que los organicos en general podemos
decir que cuando en el segundo paso de un Briickner vemos un ojo mas
brillante que otro, es mas probable, pero no seguro, que el malo sea el
brillante. Esto es verdad si el problema fuera funcional, en cambio, si
existiera un problema organico, una opacidad, o como decimos mas
comunmente un “tapon”, éste se veria mas oscuro. Por lo tanto, no podemos
determinar ni siquiera cual es el ojo malo. S6lo sabemos que hay una
asimetria y esto es suficiente para derivar el paciente al oftalmopediatra.

Figura 17. Anisometropia: ojo izquierdo miope -3.00D; ojo derecho emétrope.
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Figura 19. Endotropia de ojo derecho (se ve mas brillante).

Figura 20. Anisometropia: ojo derecho miope.

En el caso que un ojo tenga una miopia de 2 dioptrias y el otro de 5 dioptrias
veremos mas brillante la pupila del altimo. En el caso de los 2 tener la misma
miopia no nos daremos cuenta de nada y el Briickner seria negativo. Ya hemos

adelantado sin embargo que estos niflos con mala visiéon en los 2 ojos son
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detectados por otros métodos simplemente porque deben acercarse mucho a
los objetos y se hace evidente la mala visién. Justamente indicamos que los
casos que nos interesaban son aquellos que llamamos anisométropes (con
diferente graduacién) y que son justamente los que pesquisan con deferente
brillo en este segundo paso y por lo tanto son Briickner positivos. Obviamente
veremos mas brillante un ojo con una pequeifla microendotropia que también
sea mas hipermétrope que el contralateral; y si en el primer paso teniamos
dudas de si estaba o no central el reflejo corneal, si lo vemos mas brillante
debemos estar seguro del desvio y de la derivacién. He aqui el caso de un
paciente anisométrope de +6.50 en OD y +1.00 en OI que se ve mas brillante el
ojo derecho al test en este paso y se pierde dicha diferencia de brillo cuando se
lo trata simplemente con un lente de contacto descartable sobre ese ojo con
mayor hipermetropia.

I IS NS EFEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEESEEEEEEEEEEEEENEEEEEEEEENR,

Test de Bruckner

o »

s - G ]
&£ B J

Anisometropia Mismo paciente tratado con
Hipermetropica lente de contacto.

Simetrizaciéon del brillo del
reflejo rojo
(1ra. Etapa - 2do. Paso)
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Ambliopigenica
(OD +6.50 - Ol +1.00)
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Reflejo rojo

e Organicos: + OSCURO el malo
(Tapodn: catarata hemovitreo)

e Funcionales: + BRILLANTE el malo
(Vacio de refraccion, estrabismo)
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En resumen, el Segundo Paso de la Primera etapa de Bruckner tiene dos casos:
Caso Organico, o “tapén” y caso funcional. El gran mérito de Briickner fue
precisamente observar que no solo los casos organicos, (opacidades o no), sino
las diferencias funcionales también brillan distinto y aunque la causa de esta
diferencia en este ultimo caso que postulara estaba equivocada, el aporte para
el screening visual infantil es enorme y entré en la literatura norteamericana
por fuerza propia con las dificultades de todos los estudios que llegan de
Europa hacia U.S.A.

Tercer paso (de la segunda etapa de Briickner)

Este, nos indica el prondstico, la urgencia, la existencia o no de ambliopia ya.
Nos esta diciendo con qué urgencia debemos derivar al paciente que a través
de los 2 pasos anteriores ya hemos decidido si es asimétrico o no. Este paso se
llama pantalleo porque deberemos tapar, o pantallear un ojo.

Consiste en suponer ante un ojo mas brillante que el otro, que el caso es
funcional y por lo tanto que el brillante es el “malo”. Entonces se ocluye con
la mano o con el dedo pulgar el ojo “bueno”, y se lleva ahora si toda la luz
exclusivamente al ojo brillante, ya no comparamos mas un 0jo con otro sino
el brillante antes y ahora con el oscuro o supuestamente bueno, tapado.
Pueden ocurrir 2 cosas muy diferente y todos los procesos intermedios: 1)
que el brillante se centre (en el caso de encontrarse levemente descentrado
en el primer paso), y se oscurezca al mismo brillo que el contralateral que
denominabamos oscuro, 0 2) que no se centre ni se oscurezca. En el medio
puede ocurrir que se centre, pero no se oscurezca, 0 que no se oscurezca lo
mismo que el contralateral. En el primer caso el prondstico es mucho mejor,
sabemos que el nifio tiene una asimetria, sabemos que puede tener un
estrabismo o un vicio de refracciéon mayor en el ojo mas claro, mas brillante,
pero también sabemos que aun no es ambliope que puede fijar y al fijar ve
bien, mantiene su agudeza visual. Este si pasa mucho tiempo en estas
condiciones puede ambliopizarse, pero por ejemplo podemos permitir al
paciente que se vaya de vacaciones unos 15 dias y luego acuda al especialista.
Mientras que si al ocluir el oscuro el ojo brillante sigue desviado o no se

oscurece la derivacion debe ser mucho mas precoz porque nos estd indicando
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que ya hay ambliopia y que ese ojo no esta fijando bien y que por lo tanto ha
perdido agudeza visual.

Por supuesto si al asumir que el ojo malo era el brillante y en realidad éste era
el sano porque el contralateral estaba mas oscuro por tener una catarata, al
tapar el malo (por suponer mal), obviamente el ojo brillante no se oscurecera y
sabremos que la derivacién debe ser rapida cosa que es correcta para todos los
casos organicos ya que son de mucho mas dificil tratamiento. No se puede
oscurecer un 0jo que ya tiene su brillo normal, solo se oscurecen aquellos
hipermétropes que no fijaban y que al tapar el otro acomodan con el
cristalino (hacen fuerza con el musculo ciliar y engordan el cristalino,
enfocando ahora si la imagen del filamento del foquito en la retina),
logrando que desaparezca el brillo de mas que tenia por desenfocado. De
aqui es imprescindible no colocar midriaticos para dilatar la pupila al hacer
este test porque estas drogas son también ciloplégicas (paralizan el musculo
ciliar, que acomoda el cristalino) y no podremos ver este tercer paso.

Ademas, en este tercer paso podemos ver diferencias en el reflejo fotomotor
que, bajo el nombre de defecto pupilar aferente, o pupila de Marcus Gunn,
engloban todas las patologias oculares con origen en el Nervio Optico. De este
modo, quedan realmente pasibles de ser detectadas por este método todas las
patologias de la Oftalmologia con el solo requisito de la unilateralidad.

AN NN NN NN NN NSNS NE NN NENNENEEEEEEEEEEEEEEEEEED,
-

Paso 1. Reflejo del foquito descentrado
hacia fuera en OD: endotropia OD.

Paso 2. OD mas claro y brillante.

Paso 3. Ocluyo Ol y veo si OD se enderezay
se oscurece. En este caso no ambliopia; si
no se endereza o no se oscurece: ambliopia.
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Figura 21. Test de Briickner (Imagen modificada con

Google Gemini; original obtenida de la Academia
Americana de Oftalmologia).
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Defecto Pupilar Aferente Relativo durante el 3er. paso de Bruckner o segunda etapa

En el tercer paso, ademéas de evaluar el prondstico en caso de diferencia de
brillo del segundo paso, evaluamos el estado de la papila o del nervio 6ptico
que no se estaban evaluando en los otros pasos anteriores. En efecto una
papilitis o una neuritis dptica no dan asimetria ni de posicién ni de brillo, pero
al cambiar la iluminacién de un ojo a otro, al pretender dejar de iluminar el
que vemos mas oscuro y llevar la luz al claro estamos haciendo lo que en inglés
llaman “swinging reflex”, o sea buscamos si hay Defecto Pupilar Aferente
Relativo, como explicamos mas arriba. Esto consiste, de nuevo, en evaluar
asimetrias en la respuesta del reflejo fotomotor en la miosis que presenta un
0jo con respecto a otro. Si un ojo tiene lesiones iguales en ambos o0jos no
veremos nada. Si un ojo tiene una lesién en el Nervio 6ptico supongamos un
traumatismo que produjo la seccién total de éste, al colocar la linterna frente al
ojo veremos miosis en ambos ojos (fotomotor y consensual) cuando
iluminamos el ojo sano, y no aparecerd ninguna reaccién en ninguno de los
dos ojos cuando iluminamos el ojo que no pueda transmitir por estar cortado el
nervio, a los nucleos del tectum de donde sale el reflejo de miosis (nticleo de
Edinger Wetphal). Esto es sencillo, pero desgraciadamente muy poco
frecuente. En la inmensa mayoria de los casos lo que se observa es una lesién
en la transmisién del nervio 6ptico, pero no una desaparicion total del
estimulo. En la mayoria de las lesiones traumaticas o neuriticas por ejemplo el
nervio estd enlentecido en sus funciones, pero transmite, o sea que si
colocamos la linterna frente al ojo dafiado va a cerrar su pupila y la
contralateral. El problema ahora es como evaluar la asimetria entre el ojo sano
y el que transmite mal. Debemos imaginar que el nervio dafiado es como si
colocaramos un filtro gris frente a ese o0jo, o lo que es lo mismo que
iluminaramos el ojo dafilado con una linterna con menos luz que el otro ojo.
Como si le quitdramos una pila a la linterna cuando alternamos entre ojo sano
y enfermo, cuando hacemos el “swinging reflex”. Entonces, lo que ocurre es
que si iluminamos el ojo sano se cierran ambas pupilas, 1o que evidenciamos
cuando vemos que se cierra la pupila que iluminamos, pero si entonces
pasamos a iluminar inmediatamente el otro ojo, el dafado, (el que si
ilumindbamos en primera instancia notdbamos una miosis porque algo
transmite, aunque esté afectado), vemos ahora lo que se conoce como

dilatacion paradojal y en efecto vemos una leve midriasis en el ojo que ahora
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estamos iluminando. ;Qué ocurre? Si iluminamos cada ojo por separado vemos
que se cierran, ése y el contralateral, pero si iluminamos el sano y de
inmediato saltamos al enfermo entonces es como si estuviéramos poniendo un
filtro gris o sacando pilas de la linterna y al iluminar el ojo afectado este se
siente que esta siendo menos estimulado, que hay menos luz que antes, por lo
que el Edinger Westphal esta menos estimulado y ahora debe miotizar menos
de lo que estaba inmediatamente antes cuando al iluminar el otro ojo el
“nucleo entendia” que habia mas luz y enviaba mas fuerza de miosis. Por esto
es que notamos que el ojo que estaba mas miodtico, mas cerrada la pupila por
reflejo consensual por tener una muy buena estimulacién con el otro ojo, al
cambiar rapidamente al malo dilata levemente en vez de contraer: dilatacion
paradojal. Pero recordemos que esto es lo que llamamos Defecto Pupilar
Aferente Relativo, porque si no venimos de estimular el otro ojo, sino que
separadamente estimulamos cada ojo veremos que se cierra, se miotiza en cada
caso. O sea, siempre hay miosis, pero hay una midriasis “relativa” (de aqui lo de

Defecto relativo) a la estimulacién contralateral.

En el tercer paso de Briickner, podemos, y debemos por lo tanto evaluar no sélo
el pronodstico de alguna asimetria funcional u organica sospechada
anteriormente, sino que es el momento de evaluar lesiones que no dan
alteraciones dentro del globo ocular, sino que su asiento es papila o nervio.
Aqui evaluamos la transmision al cerebro de los influjos luminosos
transducidos por los fotorreceptores retinianos en impulsos eléctricos al

Sistema Nervioso Central.

Conclusiones técnicas

Con estos 3 pasos (o dos etapas, la primera con dos pasos), iremos evaluando
con mejor precisiéon para los ojos oscuros la existencia o no de asimetrias de
posicién (estrabismos: 1 paso); asimetrias de brillo o color que engloba a casi
la totalidad de la patologia oftdlmica dividiéndolas en casos funcionales
(refractivos) u orgénicos (tapones catarata); en el tercer paso (o segunda etapa)
avanzaremos en el conocimiento de la gravedad de la asimetria en cuanto a la
posibilidad de simetrizarse, o sea, de enfocar con el cristalino y si habia un

problema refractivo solucionarlo momentaneamente volviendo el ojo igual que
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el contralateral, oscureciendo su brillo . Como veremos en el capitulo 6 de
Optica esto se debe a que el mayor brillo de las patologias funcionales se debe a
que por el orificio del oftalmoscopio casi-coaxial que usamos, entran mas rayos
de luz cuando justamente el cristalino no puede enfocar las imagenes en la
retina y por lo tanto los rayos que salen de la retina iluminada, tampoco
saldran enfocados en el espejo del oftalmoscopio (Ver capitulo 5).

No estamos exagerando cuando decimos que en estos 10 o 12 segundos que
dura en un observador experimentado los tres pasos del test, estamos
realmente evaluando toda la patologia oftalmoloégica

El oftalmélogo practico y el pediatra deben tener una herramienta facil,
sencilla y adecuada, para descubrir las anomalias asimétricas que son las que
en este momento mas dificultades tienen para el diagndstico precoz y asi evitar
la ambliopia. Los casos binoculares, de mala visiéon son verificados por la
evidencia que supone la mala visiéon de los nifios, pero los unilaterales pasan
desapercibidos, llegan tarde a la consulta del especialista y son los mas
importantes desde el punto de vista de la evoluciéon a la Ambliopia y la
profundidad de la misma. Ademaés de los oculistas, el pediatra, y el médico
generalista disponen también de este método que es el test de Briickner.
Aunque no indica qué patologia tiene el paciente, y ni siquiera con exactitud
qué ojo puede estar enfermo, constituye una herramienta unica vy
poderosisima con escasisimos falsos positivos o negativos en manos
experimentadas para saber derivar pacientes que en la actualidad se quedan
sin la prevencién de la ambliopia correspondiente. Se insiste en que solo se
necesita un oftalmoscopio con buena luz, halégena si es posible, ya que se la
utiliza a distancia y no cerca del ojo como para hacer un fondo de ojo. Nos
colocamos lo mas cerca que la luz en su didAmetro mas grande cubra a los dos
ojos (unos 70 cm aprox.) y con la mano izquierda estirada tapamos el ojo que
corresponda en el tercer paso.

Toda la patologia oftdlmica puede ser detectada si existe alguna asimetria con
este sencillisimo estudio. Y si vemos que la prevalencia de la ambliopia esta en
el orden del 10% de la poblacién y que la mas frecuente es la ambliopia
unilateral especialmente la anisométrope veremos, la importancia que tiene
derivar precozmente al especialista estos casos para poder intervenir a tiempo

y colocar los parches necesarios luego de la correccion con el anteojo o la causa
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que fuera, para lograr los estimulos vitales para el desarrollo y posterior visién
de ese ojo. El pediatra puede no saber exactamente de qué se trata, pero esto es
tarea de otro. Lo que debemos rescatar es su rol fundamental para mejorar la

calidad de vida, y en ello, estimo que este test debe ser primordial.

Un dia veremos un hospital pediatrico en que ademas del estetoscopio surja de
algun bolsillo de los guardapolvos, un oftalmoscopio con la misma frecuencia

que aquel.
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CAPITULO CINCO

Optica del Test de Briickner

En 1962, cuando Briickner publicé su trabajo sobre “Transiluminacion
Pupilar”, atribuy6 el oscurecimiento observado del reflejo rojo en el ojo fijador
a la pigmentacién macular. El creia que la constriccién pupilar bloqueaba los
rayos para maculares. Ocurre sin embargo que en aquellos pacientes con
fijacién excéntrica el oscurecimiento se da igual. Por ello se hizo necesaria la
busqueda de otra hipotesis que explicara el fenémeno, y el siempre dispuesto a
temas de 6ptica, Dr. Melvin Rubin, (autor del libro “Optics for Clinicians”)
como editor de su “Perspectives in Refraction” estimulé al Prof. Dr. David
Guyton de la prestigiosa universidad Johns Hopkyns de Baltimore quien con su
alumno el Dr. Larry Roe, propusieron nuevas ideas, basadas en el principio de
puntos conjungados entre la retina del paciente y el oftalmoscopio:

Tal como fuera apuntado anteriormente, el llamado “reflejo rojo” (que casi
nunca es rojo sino rojizo-amarillento) corresponde al hecho de estar mirando
la pupila de nuestro paciente a través de un oftalmoscopio y no de una luz de
linterna cualquiera. Pero ¢Qué diferencia tiene un oftalmoscopio directo con
una linterna? Justamente podriamos definir al oftalmoscopio como una
linterna con luz coaxial al eje de la mirada. Si ponemos una linterna
cualquiera frente a un ojo (o caja con una sola apertura o pupila) estaremos
iluminando el interior oscuro, pero no tenemos otro orificio por donde captar
esos rayos que salen por ese mismo agujerito; no tenemos lugar para colocar

nuestra cabeza, nuestro ojo en el mismo lugar.

<

{_:--J' Agujero
] para-axial
*| superior

Figura 22. Oftalmoscopio directo.
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Del mismo modo si quisiéramos mirar por la cerradura de una puerta un
ambiente a oscuras veriamos todo negro porque el Unico lugar por donde
puede iluminarse es la hendidura de la cerradura que justamente la hemos
tapado con nuestra cara. Si colocamos ahi una linterna para iluminar la
habitacion, no podemos poner nuestro ojo, nuestra cabeza. Pero si tomamos
un oftalmoscopio, podremos iluminar y ver por el mismo lugar. Es como si
hubiéramos encendido la luz de la habitacién y ahora no nos queda mas que
acercarnos para aprovechar mejor los rayos y lograr que los mas posibles que
salgan de las paredes del recinto entren también a mi pupila. Para ello debo
acercarme porque mientras mas cerca casi logrando que el orificio cerraduray
mi orificio pupila sean uno, entonces los rayos de arriba o abajo podran pasar
por los dos y llegar a mi retina de observador y asi tener un buen campo visual.
Si miro de lejos veré exclusivamente la luz prendida o apagada porque solo veo
una region extremadamente pequeiia de la habitacion ya que los demas rayos
(superiores, inferiores, y laterales) salen por la cerradura, pero no pueden
entrar a mi pupila. Por ello solo veo la pared opuesta a la cerradura en una
minuscula region. Por todo lo anterior si quiero mirar la cerradura y no tengo
luz la pupila es negra a menos que aparezca este “reflejo rojo”, que es cuando
iluminamos por el mismo lugar que miramos: COAXIAL. Una vez en estas
condiciones debemos acercarnos al ojo 1o mas posible para ver los detalles
del fondo para tener mas campo visual, si no, solo veremos una region

minuscula foveolar (como pensé Briickner).

Cerca

Médico observador Médico observador Lejos
Pupila
Pupila brillante oscura
Paciente o cerradura Paciente o cerradura
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' Pupila
oscura

Coaxial

Figura 23. Figuras de puertas con iluminacién coaxial (a la izquierda), pupila brillante y con iluminacién lateral (a la
derecha) pupila negra.

Entonces para hacer un fondo de ojo, tomo la linterna con luz coaxial
(oftalmoscopio), ilumino y miro por la pupila, y me acerco lo mas posible para
tener un buen campo visual. Pero en el caso del Test de Briickner, solo ilumino
a distancia a la distancia de mi brazo (70cm) y por lo tanto solo veremos brillo
u oscuridad. Si estudiamos mejor el oftalmoscopio vemos que tiene un espejo
a 45° que refleja la luz del foquito que esta mas debajo de forma horizontal y
justo arriba del espejo se encuentra un agujero que es por donde observa el
médico. O sea que no es estrictamente coaxial sino casi-coaxial, ya que sino
deberiamos mirar no por el agujerito superior sino sobre el mismo espejo que
deberia comportarse como espejo para el foco de abajo y como vidrio para el
observador detras de éste. Esto tltimo se 1o conoce como “beam splitter” y se lo
usa por ejemplo para separar luz para la cAmara de fotos o el ayudante en el
microscopio de cirugia o la Lampara de Hendidura. El grafico de los puntos
conjugados con esta casi-coaxialidad sera entonces que la retina esta conjugada
al espejo emisor del filamento de luz y no el orificio de observacién:

W NI SN NS SN NN SN NN SN NN NS NN NS SN NS NN NN EEEEEEENEEEEEEEN,

Agujero del - :
oftalmoscopio Ojo del paciente

Espejo

Puntos conjugados: el cristalino enfoca los rayos en la
retina; la luz “rebota” en la retina y que sale del ojo, debe
volver al espejo.

4 NN NS S S NS EE NSNS NSNS NS NSNS NSNS NSNS EEEEEEEEEEEEEEER®
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Puntos conjugados son aquellos que aprendimos en la optica de la escuela
secundaria: “A un punto objeto le corresponde un punto imagen, de tal manera
que todos los rayos que parten del punto objeto y atraviesan el sistema éptico
pasan por el punto imagen a la salida del mismo. Al punto objeto y al punto
imagen se les denomina puntos conjugados” Entonces vemos que la porcion
pequeila de la retina debe estar conjugada con el filamento de luz que
justamente se lo coloca en el espejo. Es una manera de ver la Reversibilidad
del camino dptico. Si pasa por el mismo sistema 6ptico (cristalino y cornea) ya
que el paciente acomoda, mueve su musculo ciliar y cambia el poder didptrico
de su cristalino; (por lo que no debemos nunca dilatar para tener un
Briickner muy sensible) y enfoca el filamento en retina. A la vuelta los rayos
que salen de la retina y que pueden salir del ojo (los demds chocan contra las
paredes de la retina dentro del ojo) deben pasar obligatoriamente por la misma
pupila y por ende por el mismo juego de lentes que a la ida, por lo que deberan
llegar al mismo lugar: El camino de derecha a izquierda es igual que el de
izquierda a derecha.

Por todo lo anterior ¢;Cémo es que vemos entonces el “reflejo rojo” con un
oftalmoscopio casi-coaxial? Si decimos que el ojo acomoda perfectamente
enfocando de modo tal que la retina se conjugue con el espejo, no deberia
haber ningun rayo que pase por mi orificio descentrado superior arriba del
espejo. En la Catedra de Fisica Bioldgica de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad Nacional de Cuyo, en Mendoza, en los primeros afios de la
década del 90 hicimos modelos artesanales donde verificamos lo que se ha
explicado. La respuesta es que nuestro ojo humano no es perfecto. Nuestros
lentes tienen muchas aberraciones opticas que hoy estudiamos con los
Aberrometros de Frente de Onda. Es gracias a estos rayos “aberrantes” que
tenemos luz en el agujerito superior al espejo y vemos negro como cuando
iluminamos muy lejos del eje y nuestras pupilas se ven negras.

W I NN NN IS NN NN NN NSNS NN NS NN NN NN NN NN ENEEEEEEEED

Aberraciones 6pticas

Casi coaxial

NN NN NN NN NN NN NN NN EEEEEEY
AEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEms®

NN SN NN NSNS NN NN NS NN NSNS NSNS EEEEEEEEEEEEEEEEEEER®
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Cuando vemos ojos normales en los que el paciente acomoda (enfoca) en el
filamento en el espejo conjuga su retina con éste y gracias a los rayos
paraaxiales aberrantes podemos tener brillo en el orificio paraaxial del
oftalmoscopio. Pero en el caso de un paciente amétrope, sea miope,
hipermétrope, o astigmata, o en el caso de un estrdbico, (que se comporta
como si fuera astigmata ya que la falta de paralelismo del ojo desviado produce
entre varias aberraciones dpticas astigmatismo), los rayos no estdn ya mas
conjugados al espejo. Esto ocurre porque el paciente no pudo acomodarlos,
enfocarlos en su retina y llegan sea antes sea después pero siempre
desenfocados, por lo que tampoco llegaran al espejo conjugadamente, los rayos
que van en marcha opuesta de derecha a izquierda. Estos llegaran antes o
después del espejo y por lo tanto por nuestro orificio superior paraaxial
pasaran mas rayos, no solo los rayos aberrantes (como en el emétrope), sino
que muchos otros que ya no se conjugan en el espejo y podran alcanzar nuestra
pupila, ahora no dependemos solo de las aberraciones:

W I I NN NN SN NN SN NN NS NN NS SN NS NN NN NN NN NN NN NN EEEEEEEEN

Vicio de refraccion o desviado

Hay mas rayos: mas brillo

TN NN NN NN SN NN NN NN NN EEEEEEEY
AEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEns®

NN NN NN NS NSNS NN NN NN NSNS EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE®

De esta manera queda perfectamente aclarado por qué en aquellos casos que el
paciente fija no en la fé6vea también se oscurece porque sigue siendo conjugado
este sector excéntrico con el espejo y se depende de las aberraciones para
brillar; mientras que cuando se observa un amétrope no solo las aberraciones
sino el desenfoque mismo nos proporciona brillo.

Para verificar esta hipotesis de puntos conjugados, fabricamos (siguiendo a
Roe) un modelo de oftalmoscopio puramente coaxial, o sea que en vez de
espejo a 45° y orificio levemente descentrado, colocamos un “beam splitter” y
se comporta como espejo para la luz que viene del foco, pero como vidrio
transparente para el observador situado atras del “beam splitter”. En este caso

se observa que tenemos siempre un muy brillante reflejo rojo que no se
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oscurece al acomodar el paciente y enfocar en retina ni se pueden observar
diferencias en los ojos emétropes, amétropes o estrabicos, observandose
siempre un reflejo muy brillante. Es una suerte que los oftalmoscopios
halégenos que normalmente tenemos en los Consultorios Oftalmolégicos
son casi coaxiales y gracias a las aberraciones vemos el reflejo rojo. Para que
se produzcan los hechos que tan facilmente nos permiten diagnosticar
cualquier asimetria ocular, necesitamos por lo tanto oftalmoscopios con buena
iluminacién (halégenos) casi-coaxiales, con espejo y orificio muy cerca de éste
y no coaxiales perfectos. En el grafico siguiente tenemos representado lo que

pasa en este ultimo caso:

W I I NN IS NN NN NN NN NN NS NN NN NN NN NN NN NN NN EEEEEEEEN

Beam splitter

Oftalmoscopio verdadero coaxial Realmente coaxial y no casi coaxial como en el caso
del espejo con el orificio veré negro oscuro tal como

NO SIRVE PARA BRUCKNER )
ocurre cuando vemos las pupilas de todos.

TN NN NN NN NN NN NN EEEEEEY
AEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEmmmmns®

N NN NN NN NSNS NS NN NN NN NN NSNS NSNS EEEEEEEEEEEEEEEER®
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CAPITULO SEIS

Epidemiologia del Test de Briickner

A fines de la década de los 90 hicimos un estudio para evaluar en manos
avezadas la utilidad de este test. Evidentemente lo que probamos es la
funcionalidad del estudio para diagnosticar asimetrias y no ambliopias. Como
dijimos antes no mediremos si estamos frente a una catarata bilateral o a un
vicio de refraccion bilateral; el Briickner es solo para asimetrias por lo cual es a
ello lo que nos tenemos que enfocar cuando medimos la validez o no del
estudio. Por lo tanto, en nuestro estudio epidemioldgico consideraremos como
enfermos a los pacientes asimétricos solamente. Obviamente una miopia
bilateral o una catarata bilateral es también una enfermedad, pero no lo
captaremos con este test que solo sirve para las asimetrias por lo que solo ellas

son las que intentaremos medir.

650 pacientes que concurren por primera vez al hospital maternoinfantil
Humberto Notti entre agosto de 1996 y noviembre de 1997 de 5 meses a 15 afios
de edad. Se les realiz6 el test de Briickner por el mismo médico buscando
asimetrias y se observaron 72 asimétricos y 578 simétricos. Luego fueron
estudiados convencionalmente con toma de Agudeza Visual y examen
oftalmolégico completo y se verificé que los que verdaderamente tenian
diferencias de agudeza visual o estrabismo eran 69 de los 72 encontrados y 6 de
los 578 no encontrados vistos al Briickner como simétricos. Esto es, hubo 3
falsos positivos (hallados asimétricos y estaban sanos, simétricos) y 6 falsos
negativos (hallados simétricos y eran enfermos o sea que tenian una diferencia
interocular en su agudeza y no fueron captados en el test). O sea, teniamos 75
enfermos y captamos 69 de ellos.

W NN NN NN NN NN NN NN NN NN NS NN NN NN NN NN NN NN NN EEEEEEEEEEEEEE,

Patologia Asimétrica vs Test de Briickner

650 pacientes en total

572 simétricos captados
(verdaderos negativos) sanos

88%

69 Briickner asimétricos

11%
(verdaderos +) enfermos

6 falsos negativos Bruickner
simétricos (no captados)enfermos

1%

ENFERMO= Estrabismo, o diferente opacificacién de medios 3 falsos positivos Briickner

i . i 0% L
o dif Av>1/2 octava: ASIMETRIA asimétricos (mal captados) sanos

KLLE

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEERY
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Por lo tanto, los falsos negativos son un poco menos del 1% de los estudiados:
6/650. Ya que hubo 6 pacientes con pequeiias diferencias de agudeza visual
entre un ojo y otro que podrian considerarse pequeilas asimetrias que no
fueron captados. Estos valores corresponden a considerar asimétrico al que
tiene una diferencia entre ojo y ojo de %2 octava (muy exigentes) mientras si
consideramos asimétrico solo al que tiene una diferencia de 1 octava (o sea que
un ojo tiene la mitad de la agudeza visual que el otro, o sea que tiene que tener
un angulo visual o un tamaifio el doble en un ojo que en el otro para ser
considerado asimétrico) solo hubiéramos tenido 2 falsos negativos y no 6 ya
que 4 de estos 6 eran muy pequeiias diferencias entre ojo y ojo no captadas en
el briickner. En este caso considerando 1 octava como asimetria solo
hubiéramos debido contar 2 entre los 650 casos. Como vemos el test resulta
muy sensible ya que capta a la inmensa mayoria de los enfermos o asimétricos.
Recién en el 2015 con el IRIS7 y en febrero de 2019, con el IRIS50, (Intelligent
Registry in Sight) la Academia Americana de Oftalmologia, a través de su portal
QCDR (Quality Clinical Data Registry), propone una diferencia interocular de
0.23 logmars para considerar Ambliopia. Si sabemos que 0.3logmars es una
octava, y nosotros usamos hace ya mas de 20 ailos Y2 octava significa que
hemos sido muchisimo mas exigentes a la hora de definir la ambliopia. Con los
numeros actuales la Sensibilidad y la Especificidad hubieran sido aun mas
altos.

Se define a la Sensibilidad de una prueba como el cociente entre los
verdaderos positivos (asimétricos encontrados) y el total de asimétricos o
sea 69/75= 92% (con Y2 octava como asimetria) o 69/71= 97.5% (con 1 octava
como asimetria).

AR REREREERENENRNRERENRENNRENRERNRENRERNERNENRENENRNNERNENERNERNRNN
-

Sensibilidad de Briickner 92% (o0 97,2%)

Solo serfan 71 pacientes 6 BRUCKNER SIMETRICOS, pero enfermos
asimétricos (4 menos, no 8% Falsos negativos= enfermos- verdaderos(+)
captados) si se definieran
soélo los que tienen

dif AV > 1octava; y los
falsos negativos serian
solo 2.

69 BRUCKNER ASIMETRICOS
(verdaderos +)

SENSIBILIDAD= 69/75
(verdaderos+)/ total
asimétricos AD=69/71= 97.2%

75 PACIENTES ASIMETRICOS
Dif AV >1/2 OCTAVA o estrabicos ,etc.
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NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NSNS EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE®

49



Capitulo 6: Epidemiologia del Test de Brlckner

El test resulté ser muy especifico también ya que solo tuvimos 3 falsos
positivos, claro que muy especifico en diagnosticar asimetrias y para eso sirve.
El oculista debe investigar a qué enfermedad corresponde esa asimetria, si
catarata o hipermetropia o lo que sea. El test no nos dice ni siquiera cual es el
ojo bueno y cual es el malo solo nos indica que hay o no una asimetria. Al no
decirnos de qué entidad se trata, leemos muchas veces en libros o revistas de la
baja especificidad del test de Briickner, refiriéndose a la imposibilidad de
distinguir entidades nosolégicas, pero respecto de la Especificidad como se la
entiende en epidemiologia resulta altisima:

Definimos la Especificidad como el cociente entre los verdaderos negativos
(simétricos encontrados) y el total de simétricos: 572/575=99.5%. jAltisima!

N I NI NN NSNS NS NN SN NN NSNS NN SN NN NN NN NN NN EEEEEEEE,

Especificidad del Test de Briickner: 99,5%

572 Bruckner simétricos
Verdaderos negativos

3 Bruckner asimétricos,

pero sanos

Falsos positivos= Sanos-

Verdaderos(-) 1%
575 pacientes simétricos
Dif AV < 1/2 octava, no
estrabicos ni diferentes

medios,etc.
'lIIllllIlIIIIIIIIIIlIIIIIIIIIIlllllIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII‘

ESPECIFICIDAD= 572/575(Verdaderos -)/ total simétricos

Por lo tanto, el test de Briickner resulta ser de altisima sensibilidad y altisima
especificidad para pesquisar asimetrias. No nos sirve para patologia bilateral
como advirtiéramos ya varias veces. Peo los casos que nos cuesta reconocer la
ambliopia que se nos pasan desapercibidos y que son mas profundamente
ambliopizantes son los casos unilaterales y para estos este test es genial.
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CAPITULO SIETE

Fotorrefraccion: otro uso del Briickner

Como una aplicacion extra de este test han aparecido maquinas de fotos con el
flash levemente descentrado arriba y a la izquierda, con los que estamos
haciendo un test de Briickner fotografiado. En éstas llamamos creciente y
anticreciente a la zona brillante de la pupila y la que queda oscura
respectivamente. Si medimos estos crecientes y anticrecientes y tenemos en
cuenta la posicién de éstos, sabremos el tipo de defecto refractivo (miopia,

astigmatismo, o hipermetropia) y estimaremos su graduacion.

NORMAL HIPEROPIA

Figura 24. Imagenes de refraccién fotografica, tomadas con el FotoScreene, muestran cé6mo se identifican
facilmente distintos trastornos del ojo.

Lo que hacemos es parecido a una esquiascopia donde como todos sabemos las
sombras son directas en la hipermetropia e inversas en la miopia. Por ello, si el
flash estd arriba y el paciente es hipermétrope, veremos la luz brillando (por el
desenfoque) hacia debajo de la pupila, y viceversa en la miopia. De manera

que, con dos fotos, una con flash arriba y otra lateral, sabremos si es siempre
directo o inverso y deduciremos qué defecto refractivo se trata.

Cuando es normal sélo vemos el reflejo de Hirshberg que corresponde al
primer paso de la primera etapa del Briickner, y un muy oscuro Reflejo Rojo
que no permite distinguir creciente ni anticreciente. En el caso de la
hipermetropia se observa en la foto con flash arriba y la lateral la luz en el lado
opuesto a éste (sombras directas). En los astigmatismos se observa diferente
posiciéon en una foto con la segunda. En las anisometropias se observan
diferencias en las posiciones o en los tamafios de los crecientes y

anticrecientes en un ojo y en el otro.
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ANISOMETROPIA MIOPIA
Tamaiios desiguales entre los ojos izquierdo y derecho. En el conjunto superior: se ve el blanco en la parte superior del ojo,
En el conjunto inferior: se ve el blanco en el lado izquierdo del ojo.

s & s 75 4ol e &
OPACIDAD DE LOS MEDIOS
Manchas oscuras en el reflejo gris. Tamafios desiguales entre el mismo ojo, en la parte superior
e inferior de la fotografia.

Figura 25. Imagenes de refraccion fotografica, tomadas con el FotoScreene, muestran coémo se identifican
facilmente distintos trastornos del ojo.
En estos diferentes casos no podremos tener la seguridad de la esquiascopia ni
de la Autorefractometria. Pero es mucho mas simple, consiste en una foto a la
distancia y medir el tamafio de la medialuna brillante (creciente) y el tamafio
de la oscura (anticreciente). Se han elaborado tablas con el probable valor en
dioptrias de dichos crecientes y anticrecientes y sus correspondientes defectos
refractivos. Pero siempre hablamos de una estimacion aproximada ya que el
tamafo pupilar, la distancia de la foto, la sensibilidad a la luz entre otras, hacen

variar notablemente este numero.

Las camaras mas modernas de fotorrefraccion basadas en el Bruckner son la
estadounidense plusoptix de welch allyn, la Medyantra KIDDO, Forus 3 nethra
de la India,o la HVS-1 Vision Screener d e Huvitz de Corea del Sur o la Adaptica
2 win de Italia.
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Figura 26. Adaptica 2 win
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Figura 27. Plusoptix de Wellch Allyn
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Figura 28. Forus 3 nethra Mediantra Kiddo
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Figura 29. HVS-1 Vision Screener Huvitz

Actualmente y desde 2016, en conjunto con el Rotary Club Mendoza, y con el
apoyo del Ministerio de Salud de la Provincia de Mendoza, estamos trabajando
en un proyecto que consiste en usar los teléfonos celulares inteligentes que ya
posee gran parte de la poblacion, para que mediante la toma de dos fotos una
con el flash arriba y la segunda con el flash a la derecha del fotégrafo, podamos
obtener imagenes de los reflejos rojos, del test de Briickner y hacer una
fotorrefraccion casera sin comprar los aparatos onerosos que hemos sefialado
mas arriba. Probablemente no descartaremos tantos pacientes y no seamos tan
precisos, pero de cualquier manera estimamos que si la publicidad de aquellos
dice que se pesquisan un 20% de pacientes de los cuales el 50% tenia patologia,
con nuestros celulares a costo 0 podremos quizas pesquisar un 30 0 40% y esto
seria poder con un método sencillisimo a distancia, poder llegar a un numero
mas alto de pacientes y evitar el traslado al Hospital de tantos nifios con el

correspondiente problema de sobreturnos que actualmente nos aqueja.

La idea es fijar el foco a una distancia determinada que sélo salga la cara del
nifio, apagar la luz para lograr maxima midriasis, estimular la atenciéon del
nifio con juguetes con luces de colores, y sacar las fotos con flash arriba y al
costado. Es necesario bloquear el foco automatico ya que no podréa calcular el
foco al estar en oscuras, por lo que debemos hacerlo previamente. Con el flash
arriba estamos “barriendo” el meridiano vertical, y con el flash al costado el

horizontal.

Los problemas con los que nos encontramos son de dos tipos: 1) los celulares
modernos vienen automatizados para no mostrar el reflejo rojo a través de un
flash previo al que usamos para sacar la foto y por lo tanto se produce una

54



Capitulo 7: Fotorrefraccion, otro uso del Brlckner

miosis en los niflos para no tener “los ojos rojos”, que es lo que estamos
buscando; y 2) Ante los problemas de abusos sexuales que se han dado en el
mundo, el pais y la provincia, ha resultado dificil conseguir sacar fotos de
nifios chicos ya que hay mucha aprehensiéon en los padres. Obviamente
podemos tapar la boca y nariz por abajo y la frente por arriba, y no nos interesa
el nombre de los pacientes sino solamente con que sean identificados por un

numero y el fotégrafo sepa a qué paciente corresponde cada ntimero suficiente.

En el afio 2018 fue publicado ya un trabajo donde este estudio que estamos
sugiriendo desde el 2016 fue realizado con éxito en Alaska (ver Abstract AQUI).
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CAPITULO OCHO

Tutorial para realizar un fondo de ojo

Técnica para realizar un examen fondo de ojo

Examinar la Retina de un ojo, significa “espiar” por un agujero pequeiio
(pupila) una camara oscura. Pero tenemos ademdas un inconveniente que es
que debemos iluminar y mirar por el mismo lugar. Si alumbro con una linterna
la pupila de mi paciente, no tengo lugar para poner mi cabeza para observar. Si
acerco mi ojo (ojo del observador) no tengo donde poner la linterna para
iluminar la cAmara oscura. Cuando operamos Vitrectomias, cirugias de retina,
“pinchamos” Pars Plana, (la zona del musculo ciliar, que se llama asi, en
contraposicion a los procesos ciliares que les decimos Pars Plicata, porque son
rugosos), e introducimos por ahi una fibra Optica para iluminar'. Si
pudiéramos hacer eso bastaria con acercar el ojo desnudo (del médico
observador) a la pupila del paciente observado y si los dos fueran emétropes,
veriamos todas las estructuras. Si alguno de los dos ojos no fuere emétrope
deberemos introducir entre ambas pupilas una lente para compensar los vicios
de refraccion. Podemos simular una habitacién (camara oscura), con la luz
prendida (fibra Optica en pars plana). La pupila de esa habitacion seria la
cerradura de la puerta. Si queremos ver a través de la cerradura, lo que
haremos, espontdneamente, es acercar nuestra pupila de observador a la
cerradura, (pupila del observado). ;Por qué no miramos de lejos? ¢Por qué nos
acercamos? Porque no entenderemos lo que vemos, ya que veriamos sélo una
minuscula porcion de campo visual y no entenderiamos de qué se trata. Para
tener mas campo visual nos acercamos y tratamos que ambas pupilas
(observador y observado) sean una, para tratar que los rayos que provienen de
la parte inferior atraviesen ambos orificios y lleguen a la parte superior de la
retina del médico; y los rayos que vienen de la parte superior hagan lo propio y
lleguen a la parte inferior de la retina del médico, para que haya campo
suficiente para formar una imagen y entenderla. Si nos alejamos, debemos
ponernos en el mismo eje (coaxiales) a la pupila-cerradura para verla brillar,
para verla iluminada y no negra oscura. A ese brillo que vemos en la cerradura

llamamos en nuestra simulacién “reflejo rojo” (que nunca es rojo en o0jos

" Obviamente los pacientes, o los padres o tutores de los pacientes no dejan que les pinchemos el ojo para realizar un fondo
de ojo.
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humanos, sino anaranjado o amarillento). Si nos orientamos a una distancia
grande (50cm o un metro), de la cerradura y nos colocamos coaxiales a esta la
veremos brillante mientras que, si nos desplazamos un par de centimetros
arriba, abajo, jizquierda o derecha (nasal o temporal) veremos la

cerradura-pupila negra!

Coaxial

Figura 30. Pupila de camara oscura que ha sido iluminada (pinchando paras plana y colocando una fibra éptica). Si nos
orientamos coaxiales al eje pupilar veremos el Reflejo Rojo, el brillo pupilar, si nos corremos, aunque sea levemente, la
cerradura-pupila se vera negra.

El concepto de coaxialidaad es muy importante, no s6lo para hacer un FO
Directo, sino para hacer el test de Bruckner, oftalmoscopia directa a distancia.
Existen esculturas que desaparecen ante nuestros ojos por este efecto de

coaxialidad:

Figura 31. A la izquierda mirando casi de frente, coaxial, a la derecha mas descentrados menos coaxiales.
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Ahora bien, todo lo que hemos puesto en evidencia hasta ahora, es que
debemos acercarnos para tener campo lo mas que podamos y estar coaxiales.
No resolvimos el dilema de tener que iluminar y ver por la misma abertura.
Helmholtz en 1850 tuvo una idea ingeniosa al quitar el bafio plateado que hay
detras de un espejo en un orificio-pupila central y reflejar la luz de una vela.
Con este elemento pudo hacer las primeras oftalmoscopias en seres vivos de la
Historia. jInvent6 el Oftalmoscopio Directo! Hoy tenemos luz eléctrica y
definimos al oftalmoscopio, como una linterna con luz coaxial con la mirada
del observador®. Es como si del propio ojo del médico observador saliera la
luz y entonces no tenemos el problema que teniamos con una linterna
cualquiera en que si poniamos a la linterna no cabia nuestra cabeza, y si
acercabamos la cabeza no podiamos iluminar. Es asi, como no necesitamos
pinchar pars plana para poner una fibra éptica y logramos iluminar y observar
por el mismo orificio. Ya sabemos que para tener un buen campo y entender lo
que vemos deberemos acercarnos lo mas posible, y ahora deberemos entonces,
hacer coincidir lo méas cerca posible la pupila del observado, la pupila u orificio
del oftalmoscopio, y la pupila del médico observador.

Aguijero
superior para-
axial

Figura 32. Espejos planos con Figura 33. Oftalmoscopio= Linterna con luz coaxial al eje visual del

agujero central. Oftalmoscopios examinador. (En realidad es casi coaxial, porque si vemos el espejo

de Helmholtz. que emite la luz estd inmediatamente abajo del agujero por donde
miramos).

2 g realidad, es casi coaxial. Esta diferencia es importantisima a la hora de usar el oftalmoscopio para realizar el test de
Briickner. Si fuera verdadera y totalmente coaxial no nos serviria para realizar este Util test.
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Entonces debo tener en cuenta siempre:

1. Lo que queremos hacer es espiar una caAmara oscura.

2. Deberemos usar una linterna especial que haga como que la luz salga de
mi ojo llamada Oftalmoscopio.

3. Me deberé acercar al ojo de mi paciente lo méas posible, para que la luz
que se reflejare en la retina del mismo pase por las tres “pupilas” (del
paciente, observado, del oftalmoscopio, y del galeno observador), y entre
al ojo del médico-optémetra y asi tener campo para entender lo que veo.

Pasos para hacer un FO

Con la practica hacer un fondo de ojo se vuelve una actividad que como
manejar un vehiculo, andar en bicicleta o esquiar, se hace inconscientemente.
Los centros inferiores realizan los movimientos que ya son habituales y no
pensamos que estamos “sacando el embrague lentamente cuando ponemos
primera”. Del mismo modo, nos es dificil hacer conscientes todos los pasos que
hacemos al hacer una oftalmoscopia directa, porque el habito nos lleva a
hacerla automaticamente y nos cuesta hacer cortical lo que hacemos. Cuando
empezamos a andar en bicicleta nos caiamos, cuando aprendimos a manejar se
nos paraba el auto, y a esquiar pasamos frio, ahora para aprender FO nos
costard y no veremos nada al principio: tendremos como en todo lo que
llamamos una curva de aprendizaje. Trataré por lo tanto de hacer un esfuerzo y
volver conscientes, y explicar paso a paso todo lo que hacemos para facilitarle
al alumno el aprendizaje de esta habilidad. Recordemos que en el FO es el
unico lugar que sin operar podemos ver directamente los vasos, ver si laten, el

nervio optico etc.

1. Si quiero acercarme, conviene tomar el oftalmoscopio con la mano
derecha, y mirar por el ojo derecho, para examinar el ojo derecho del
paciente. (De otra forma “chocaran” las narices del médico y del
paciente. Recordemos que debemos poner el oftalmoscopio lo més cerca

a nuestro ojo"’.

3 se puede realizar el siguiente ejercicio: Tomar el oftalmoscopio sin prenderlo y acercarlo al ojo del médico y ver a lo lejos. Si
separamos el aparato un centimetro delante del ojo veremos cémo se achica enormemente el campo de lo que estamos
viendo.
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2. Tomar la frente y el parpado del ojo a examinar con la mano que no
tenemos el aparato. De esta manera evitaremos que el paciente se corra
para atras al sentirse invadido en su “espacio personal”, al acercarnos.
Ademas, podremos levantarle el parpado que tendera a cerrarse por el
blefarospasmo de defensa. En tercer lugar, tendremos nuestro reflejo
propioceptivo de donde tenemos la mano que nos facilitarad acercarnos

lo mas que podamos como es necesario.

3. Prendemos la luz del oftalmoscopio y apuntamos a la pupila del
observado. Debemos ver el “Reflejo Rojo”. Si el paciente no esta dilatado,
conviene usar el diafragma que trae el aparato para emitir un haz mas
pequefio ya que si no, la luz de un haz mas grande se reflejard en la
pupila en miosis (por fotomotor) del paciente y nos molestara para ver
adentro, el FO. Si esta dilatado poner el haz mas grande para tener mas

campo.

4. El paciente mirara la luz, querra ver qué estamos haciendo y apuntara su
févea a la luz. Eso es muy molesto ya que es donde mas agudeza
tenemos, cada cono se conecta con una bipolar, y cada bipolar con una
ganglionar, por lo tanto, habrd mdas miosis por fotomotor, mas
blefarospasmo y mas molestia. Conviene al paciente que tratemos de
empezar apuntando a la llamada “mancha ciega”, la papila, donde no hay
fotorreceptores y encandila menos. Coincidentemente este es el mejor
lugar para el médico porque lo orienta: de ella debemos movernos hacia
arriba, abajo, nasal y temporal para observar los vasos, los exudados, las
hemorragias, o lo que pudiere haber. ;:Dénde conviene que mire el
paciente, o con qué angulo tengo que enfrentar mi oftalmoscopio para
intentar apuntar a la papila, a la mancha ciega? Sabemos que la papila
esta a la altura de la févea, pero entre 13 y 18 grados nasal. Por lo tanto,
conviene que el paciente mire alrededor de unos 15 grados hacia el lado
de su nariz, o lo que es lo mismo que el médico se ubique unos 15 grados
a temporal del paciente (mirar 15 grados nasal, es que la cornea apunte
nasal, y por el movimiento de rotacién del ojo, la papila que esta en el
polo posterior, ira 15 grados a temporal justo donde se esta ubicando el
médico oftalmoscopista). Lo habitual es que si el paciente mira al frente

nosotros entramos 15 grados hacia afuera.
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‘-IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII’

La papila se halla a unos 15
grados nasales de la févea. Por
lo tanto, para no encandilar la
fovea, tratamos de apuntar a la
papila verificando un angulo de
~——pupila 15 grados del ojo del paciente
hacia la nariz. Por angulos

centro de la vision

e

punto ciego

retina e
. opuestos por el vértice, el
netvio . .
0JO 0JO optico angulo del centro de la févea y
EQUERDD | PERRGHO dentro de la papila al centro de
la pupila.

‘pEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEER®

5. Nos acercamos lentamente siempre apuntando al Reflejo Rojo y con el

angulo que hablamos antes de 15 grados. Si perdemos el reflejo rojo es
porque nos salimos de apuntarle a la pupila al acercarnos. Bastara
entonces con sacar la vista del oftalmoscopio y volver a mirar por él y

apuntarle a la pupila del paciente.

. Debemos llegar hasta tocarnos el dedo pulgar, o sentir que estamos por

tocar las pestaiias del paciente y veremos la papila. Si no la vemos, con el
dedo indice de la mano que tenemos el oftalmoscopio, debemos mover el
disco de Rekos para interponer el lente necesario para compensar el

defecto refractivo del paciente o el del médico.

. Una vez viendo la papila debemos desplazarnos suavemente hacia arriba

y observar la zona superior, y volver a la papila, luego inferior y volver a
esta, nasa y volver y temporal y volver. Si no encontramos la papila nos
moveremos en el sentido que se engordan los vasos y alli la
encontraremos. Debemos tener mucho cuidado cuando nos desplazamos
de la papila hacia temporal porque ahi est4 la févea y serd la zona que
mas le moleste al paciente.
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¢Por qué vemos agrandado (magnificado) ain en los emétropes que no
interponemos ningtin lente en el disco de Rekos?

Por convencion comparamos todos los tamaiios al que tendrian las imagenes
en nuestra retina si el objeto que vemos esta a 25 cm. A esto le llamamos X1 o
sea aumento 1. Entonces si miramos algo a 12.5cm y lo enfocamos haciendo
fuerza con nuestro cristalino a través del musculo ciliar, estariamos viendo el
objeto a la mitad de la distancia o sea el doble del tamafio a esto lo llamamos un
aumento de X2. La cuenta sencilla que hacemos es: a 25 cm (que es la
convencién), los rayos tienen una vergencia negativa de -4.00D. (1/0.25m=4). A
12.5cm corresponde -8.00D (1/0.125m= 8). Lo que finalmente hacemos es 8D /4D
= 2 un aumento X2. Cuando miramos el fondo de ojo estamos tan cerca que,
recordando que el ojo reducido de Gullstrand tiene 60D; entonces 60D/4D=15!!
iVemos con un aumento de X15 no por ningun lente del aparato, sino por el
s6lo lente cornea-cristalino del ojo normal!!

Oftalmoscopia indirecta

Para el especialista, a veces, es necesario mirar con los dos ojos para tener
estereopsis. Para ello, existe un OBI (Oftalmoscopio Binocular Indirecto), que
no es mas que un juego de prismas que hacen como si los ojos estuvieran
juntos en el medio de donde sale la luz que ilumina. (Todo oftalmoscopio no es
mas que una linterna con luz coaxial). Como no puedo acercarme con los dos
ojos, lo que se hace es colocar una lente (en general una lupa de 20D a 30D),
cerca del ojo que saque la imagen real invertida fuera del ojo que es la que
vemos. Llamamos Oftalmoscopia indirecta a esta situacion en que, al no poder

acercarnos para tener campo dentro del 0jo, 1o que acercamos es una lente.

Los teléfonos celulares actuales todos traen la cAmara muy cerca del flash para
poder bajar una funcién para hacer Fondo de Ojo, ya que al estar cerca pueden
convertirse en una linterna con luz coaxial. Necesitamos también una lupa
cerca del ojo, es oftalmoscopia indirecta.

La Lampara de Hendidura puede transformarse en Oftalmoscopio si coloco el
sistema de iluminacién coaxial al microscopio de observaciéon. Puedo
interponer una lupa (en este caso de 68D a 90D), cerca del ojo para obtener una
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imagen real invertida, o una lente negativa de aproximadamente el mismo
poder que tiene el ojo, pero negativo (-60D), que se llama lente de Hruby y
podré ver imagenes virtuales no invertidas.
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En nuestra funcién como Oftalmopediatras, el primer contacto con los nifios,
debe ser empatico, rapido y debemos obtener las mayores informaciones
posibles. Nuestra principal diferencia con los Oftalmélogos de adultos es el
conocimiento de la Ambliopia que nos apura y genera diferencias en el manejo
de varias entidades. {No es lo mismo operar una catarata en un nifio de 6 afios
que en un adulto de 20!). Debemos entender el concepto amplio de Ambliopia
como falta de estimulo ya sea total o sectorial y propender a una Sociedad libre
de este problema. Sera imprescindible la participacién de otros sectores como
maestros y Pediatras.

Una de las principales y mas sencillas maniobras maniobras que debemos
conocer y transmitir fundamentalmente a los pediatras es el test de Briickner,
o reflejo rojo, u Oftalmoscopia Directa a Distancia. La curva de aprendizaje de
este estudio medida en alumnos de la Facultad de Ciencias Médicas fue de
aproximadamente 30 casos para tener una excelente sensibilidad y
especificidad. 30 pacientes representan un curso cualquiera de la mayoria de
nuestras escuelas primarias. Es muy facil transmitir este conocimiento y
debemos bregar para que llegue el dia que la derivacién principal de nuestros
colegas pediatras sea ésta y no la cefalea que constituye una rareza en los
grupos etarios infantiles, tal como lo indica la misma SAP (Sociedad Argentina
de Pediatria). Conocer las tres cosas que incluye este test, (o dos pasos de los
cuales el primero tiene dos etapas), y los dos casos (organico y funcional) que
pueden ocurrir durante la segunda etapa del primer paso. Saber y explicar que
el llamado Segundo paso nos ayuda para el prondstico, indicandonos si la
ambliopia se ha instalado ya y estudiando patologia del Nervio Optico a través
del defecto pupilar aferente relativo. Toda la patologia Oftdlmica esta reflejada
en un estudio de 7 segundos que requiere s6lo un oftalmoscopio directo.

Yendo mads alla del Briickner, ya se han desarrollado aparatos
fotorefractivos que jno sélo hacen la pesquisa, sino que ya estan
comprometidos en el diagndstico etiologico mismo! En el futuro préoximo es

probable que también maestros de escuela puedan a través de los celulares



Conclusiéon: Atencion Oftalmopediatrica
Primaria (Ambliopia y Bruckner)

ayudarnos a “filtrar” la poblacion general para poder acceder con nuestros
escasos recursos humanos al 100% de los chicos.
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