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RESUMEN 

OBJETIVOS: Conocer la correcclOn refractiva que toleran mejor los pacientes con 
anisometropia. Determinar en que tipo de pacientes se puede mandar el total de la 
refracción y establecer cuales son los beneficios al mandar esta refracción total en 
comparación a la tolerada. 
MA TERIAL Y METOnOS: Estudio transversal comparativo original, en donde se 
analizaron a 34 pacientes anisomctropicos mayores de 8 afios, sin ninguna otra alteración 
ocular. Se les real izo prueba de agudeza visual y capacidad visual. Posteriormente, se 
realizaran pruebas de tolerancia, fusión. sensibilidad al contraste, estereopsis cercana' y 
lejana sin refraccion. con la máxiI11a refracción y la refracción tolerada. 
RESULTADOS: 16 pacientes(47.5%). no toleraron la corrección refractiva total y de estos. 
11 (68.7%) presentaban una diferencia en el valor cilíndrico dc por lo menos 3.00 dioptrías 
y 4(25.0%) tenian una diferencia esférica de por lo mcnos 7.5 dioptrias entre uno y el otro 
oJo. 
9 pacientes(26.47%) no mejoraron su estereopsis cercana. De estos. 5 (55.5%) tenían una 
diferencia cilíndrica de por lo menos 3.50 dioptrías entre los dos ojos y 4(44.4%).tcníanuna 
diferencia esférica de por lo I11enos 7.5 D. 
CONCLUSION:Cualquier astigmatismo l11ixlo o miopico con diferencia anisomctropica de 
I11as de J dioptrías. dc componente cilíndrico o mayor ele 7.5 dioptrías de componente 
esférico, entre uno y el otro ojo. en la nlll)'oJ'Ía de las veces. no tolerara la múxillla 
refracción. Aun y cuando la llegan a tokrar. la mejoría en cstercopsis tina cercana y lejana 
es de mínima a nula. 
El astigmatismo miopíco compucsto cs él mas bencficiado. sicmpre y cuando no exista una 
difercncia cilíndrica mayor de 3.00 dioptrías. ya que por lo regul¡¡r tiende a tolerar bicn la 
máxima refracción y mejorar en la mayoría de las veces la estereopsis fina cercana. 
El cambio de la Illúxillla refracción a la tolerada no ocasiona ninguna alteración en cuanto a 
la percepción de estrcopsis fina cercana o lejana. 

----- ~.~------ ~-~~ .-
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INTRODUCCION 

Se define a la anisomctropia como la difercncia entre el crror refractivo que existe entre un 

ojo y el otro de por lo menos 1.5 dioptrías, ya sea de componente esférico o cilíndrico. Así 

mismo, se define como ambliopia. a la diferencia cn la capacidad visual de por lo menos 2 

líneas en la cartilla de snellen entrc uno y el otro ojo. Es importante entonces, recalcar quc 

la anisometropia presente desde edades tempranas es la causa más común y más grave dc 

ambliopia, denominada ambliopia anismotropica(1 ,3, I O). 

Ante esta situación, el oftalmólogo estará obligado a corregir cualquier amctropia desde las 

edades mas tempranas con el ohjeto de evitar la ambiopizacion. Sin embargo, surgen dos 

problemas. Por un lado. al corregir rcli'activalllcntc ambos ojos con graduacioncs 

diferentes, se producirán en la retina imágcnes de tamaño dcsigual, fcnómeno conocido 

como anisciconia. Esta desigualdad de imágcnes provocara mareos, ce falcas e intolerancia 

al uso de la graduación. fcnómeno conocido como astcnopia.(2). Por otro lado, el 

olialmólogo podría otorgar una rel¡'acción tolerable, sacrificando podcr alojo déhil, con el 

consiguientc riesgo de ambliopizacion y por cnde, perdida de función binocular y 

cstcreopsis( 14). 

Este problema se acentúa aun más en edades tempranas y sobre todo cuando el 0)0 

anisometrope tiene componcntc hiperlllctropico. ya que por el hecho de que el mundo 

infantil es básicamente cercano. al carecer de agudeza para ver de cerca. el ojo será más 

propenso a ambliopisarse profundamente.( I 1) Cabe recalcar, que es importante siempre 

distinguir a la anisolllctropia axial. en donde se ha demostrado que la corrcccion arca es 

mas que suficiente,sicmpre y cuando la diferencia dc componcntc esférico no sea muy 

--~ ~-~~~~ -~--
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significativa, Asi mismo. mencionar quc en el caso de anisomctropia refractiva. el lente de 

contacto. es sin duda la mejor alternativa para corregir a estos pacientes. Cualquiera quc 

fuera la anisomctropia. entre Illas acentuada sea. mayor será el riesgo de ambliopizar con 

mas profundidad(I,3,14), 

La anisometropia cs tan significativa. que incluso cuando se trata a niños ambliopes con 

terapias de oclusión, se ha observado que él pronostico de ojos ambliopizados por causa 

anisomctropica es mas reservado. que los ambliopes cstrabicos puros o incluso por 

opacidad de medios(8), 

Según estudios realizados en simios, se demostró que el crccimiento temprano del globo 

ocular. así como el desarrollo refractivo esta regulado cn base a una retroalimcntacion de 

imágenes emetropicas o ametropicas que se procesan en la retina, Es decir, el ojo pudiera 

de alguna manera alterar su crecimiento, con el objeto de tratar de coincidir con la imagen 

que se proyccta en la mácula, (4) Una consecuencia grave de la ambliopia anisometropica 

por leve que sea. es la perdida de función binocular y por ende de la estcrcopsis, esto a 

causa de la perdida neuronal a nivel cortical con relación alojo ambliopc, Otro dato 

interesante observado a nivel conical. es la perdida de neuronas encargadas de la resolución 

espacial, motivo por el cual se presupone que la perdida de sensibilidad al contraste, es 

producto también de la ambliopia anisomctropica(5), 

Por todas estas razones surge una interrogativa importante: ¿Que debemos hacer realmente, 

para tratar pacientes anisometropicos~ A continuación se presenta un tmh¡\io, cuyos 

objetivos fucron: Conocer la corrccciol1 refractiva que toleran mejor los pacientes con 
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anisometropia y determinar en que tipo de pacientes se puede mandar el total de la 

refracción, estableciendo cuales son los beneficios al mandar esta refracción total en 

comparación a la tolerada. 

METO DO 

Se disei10 un estudio transversal comparativo original. en donde se estudiaron a 34 

pacientcs (24 mUJeres y 10 hombres) con anisometropia, que acudieron a la Asociación 

Para Evitar la Ceguera en Mexico,entre mayo de 1998 y mayo dc1999, por razones 

puramente refractivas y sin ninguna otra alteración ocular o sistemica presente. El tamaño 

de la muestra, se calcula mcdiante diferencia de dos proporciones, tomando una 

prevalencia de astenopia del 37%,una alfa de 0.05 y un error beta de I a 0.8. 

Pacientes entre 8 y 55 afíos ,con diferencia anisometropica de por lo menos 2.00 dioptrías, 

ya sea de componen té esférico o cilindrico entre uno y el otro ojo, fueron sometidos a 

diversas pruehas de sensibilidad. 

Primeramente se obtuvo agudeza \'isual y capacidad visual en ambos ojos.Se clasifica al 

paciente como Astigmatismo Mixto, Astigmatismo Hipermertopico o Astigmatismo 

Miopico. Una vcz que se conocia la n:fracción del paciente, se observo si el paciente 

toleraba la máxima refracción (tolerancia= ausencia absoluta de astenopia). En caso de no 

tolerarse (no tolerancia= presencia de astcnopia por mínima que sea), se hacia una 

------------
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anisometropia y determinar en que tipo de pacientes se puede mandar el total de la 

refracción, estableciendo cuales son los beneficios al mandar esta refracción total en 

comparación a la tolerada. 

METODO 

Se disel'\o un estudio transversal comparativo original. en donde se estudiaron a 34 

pacientes (24 Illujeres y 10 hombres) con anisometropia, que acudieron a la Asociación 

Para Evitar la Ceguera en Mexico,entre mayo de 1998 Y mayo dc1999, por razones 

puramente refractivas y sin ninguna otra alteración ocular o sistemica presente. El tamaño 

de la muestra, se calcula mcdialllc diferencia de dos proporciones, tomando una 

prevalencia de astenopia del 37%,una alfa de 0.05 y un error beta de l a 0.8. 

Pacientes entre 8 y 55 atlaS, con diferencia anisomctropica de por lo menos 2.00 dioptrías, 

ya sea de componente esférico o cilíndrico entre uno y el otro ojo, fueron sometidos a 

diversas pruebas de sensibilidad. 

Primeramente se obtuvo agudeza visual y capacidad visual en ambos ojos.Se clasifica al 

paciente como Astigmatismo Mixto. Astigmatismo Hiperl11ertopico o Astigmatismo 

Miopico. Una vez que sc conocia la rt:l'racción dcl paciente. se observo si el paciente 

toleraba la máxima refracción (tolerancia= ausencia absoluta de astenopia). En caso de no 

tolerarse (no tolerancia= presencia de astenopia por mínima que sea), se hacia una 
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modificación refractiva disminuyendo los poderes. ya sea de esfera o cilindro hasta 

eliminar totalmente la aSlCnopia. Posteriormente se aplicaron pruebas de estereopsis fina 

cercana con el método de titmus. estereopsis lejana con proyector vectografico, sensibilidad 

al contraste con pantalla de barras y fusión con goglcs verde-rojo y los cuatro puntos de 

worth. primeramentc sin cOITcccion y después comparativamentc con la máxima correccion 

y con la correccion tolerada. en el caso que fuera necesario.(Tabla l.) 

RESULTADOS 

16 pacientes (47.5%). no toleraron la correccion refractiva total y de estos 11(68.7%) 

presentaban una dilcrencia en el valor cilíndrico (astigmático) de por lo menos 3.00 

dioptrías entre uno y el otro ojo. Así mismo. de estos 16 pacientes, 8 (50.0%) tenían 

astigmatismo mixto y 4 (25.0%) una diferencia esférica de por lo menos 7.5 dioptrías de 

esfera. entre lino y el otro ojo.De los X pacientes que tenian astigmatismo mixto. 5 tenian 

diferencia cilindrica signilicntiva mayor de 3.0 dioptrias, 2 tenian diferencia esferica mayor 

de 7.5 dioptrias y solo I paciente tenia astigmatismo mixto.sin diferencia cilindrica o 

esferica significativa. (rigur¡¡ l.) 

9 pacientes (26.74%), no mejoraron su estereopsis cercana. De estos,5 (55.5%) tenían una 

diferenci¡¡ cilíndrica de por lo menos 3.50 dioptrías entre los dos ojos y 4 (44.4%), tenían 

una diferencia esférica de por lo menos 7.5 dioptrias entre lino y el otro ojo.(Figura 2) 

-- -- --- -- --~ ------------- -----
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modificación refractiva disminuyendo los poderes. ya sea de esfera o cilindro hasta 

eliminar totalmente la astenopia. Posteriormente se aplicaron pruebas de cstereopsis fina 

cercana con cl método de titmus. estcrcopsis lejana con proyector vcctografico. sensibilidad 

al contraste con pantalla de barras y fusión con gogles verde-rojo y los cuatro puntos de 

worth. primeramente sin corrcccion y después comparativamente con la máxima correccion 

y con la correccion tolerada. en el caso que fuera necesario.(Tabla l.) 

RESULTADOS 

16 pacientes (47.5%). no toleraron la corrCCClon refractiva total y de estos 11(68.7%) 

presentaban una difercncia en cl valor cilíndrico (astigmátieo) de por lo menos 3.00 

dioptrías entre uno y el otro ojo. Así mismo. de estos 16 pacientes, 8 (50.0%) tenían 

astigmatismo mixto y 4 (25.0%) una diferencia esférica de por lo menos 7.5 dioptrías de 

esfera. entre uno y el otro o.io.De los X pacientcs que tcni¡¡n astigmatismo mixto. 5 tenian 

diferencia cilindrica significativa mayor dc 3.0 dioptrias. 2 tenian diferencia esferica mayor 

de 7.5 dioptrias y solo I paciente tenia astigmatismo mixto.sin diferencia cilindrica o 

esfcrica significativa. (rigura l.) 

9 pacientes (26.74%), no mejoraron su estereopsis cercana. De estos,5 (55.5%) tenían una 

difercncia cilíndrica de por lo mcnos 3.50 dioptrías entre los dos ojos Y 4 (44.4%), tenían 

una diferencía esférica de por lo menos 7.5 dioptrías entre lino y el otro ojo.(riglll'a 2) 

--------- - ---------- ----------
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21 pacientes (61.7%), si mejoraron su estereopsis cercana al usar la máxima refracción. De 

estos, 16(76.1 %) tenian astigmatismo miopico compuesto. 

Solamente 4 pacientes (1 1.7%), SI mcjoraron su estcreopsis lejana con la rcfracción 

máxima. De estos, 3 (75.0%) tenian una diferencia cilíndrica de por lo menos 3.00 dioptrías 

entre los dos ojos. 

Todos los pacientes tuvieron fusión y sensibilidad al contraste adecuada sin corrcccion, con 

la máxima refracción y con la refracción tolerada. 

No existió ninguna diferencia significativa en cuanto a la estercopsis cercana o lejana, al 

usar la máxima refracción o la refracción tolerada. 

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES: 

Sin duda alguna, el lente de contacto es una alternativa adecuada para eliminar la distancia 

vertex y por ende disminuir el grado de aniseiconia. El problema, es que no siempre es 

fácil adaptar lentes de contacto a adultos anisomctropicos, cn donde pudieran tener un 

cilindro alto en un solo ojo, lo cual obligaría a corregirse con un rígido gas permeable de un 

lado y un blando o nada del otro. Esta situación IIe\'ada a la practica diaria dc cualquier 

~---_._-_._--
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21 pacientes (61. 7%), si mejoraron su estereopsis cercana al usar la máxima refracción. De 

estos. 16(76.1 %) tenían astigmatismo miopico compuesto. 
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Solamente 4 pacicntes (11.7%), SI mCJoraron su estcrcopsis lejana con la rcfracción 

máxima. De estos. 3 (75.0%) tcnían una difcrcncía cilíndrica de por lo mcnos 3.00 dioptrías 

I entre los dos ojos. 

I 
Todos los pacientes tuvieron fusión y sensibilidad al contraste adecuada sin correceion, con 

I la máxima refracción y con la relhlcción tok-rada. 

I 
No existió ninguna diferencia significativa cn cuanto a la estcreopsis cercana o lejana, al 

I usar la máxima refracción o la relracción tolerada. 
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES: 

I 
I Sin duda alguna, el lente dc contacto es una alternativa adecuada para eliminar la distancia 

vertex y por cndc disminuir el grado dc aniseiconia. El problema. cs que no siempre es 

I fácil adaptar Icntes dc contacto a adultos anisomctropicos. en donde pudieran tencr un 

I cilindro alto en un solo ojo. lo cual obligaría a corregirse con un rígido gas permeable de un 

lado y un hlando o nada del otro. Esta situnción IIc\'ada a la practica diaria de cualquier 
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oftalmólogo impide a finalmente la adaptación del lente de contacto adecuadamente.Aun 

más en niños. cuando tenemos que enfrentar anisometropias refractivas de cilindros altos. 

es casi imposible lograr la adaptación de lentes de contacto duros. 

Nuestro estudio coincide con ideas previas en donde el grado de anisometropia repercute 

directamente en la profundidad de la ambliopizacion. A su vez esta deprivación de función 

binocular, repercute directamente en la estereopsis.(1 ,2,3,9). 

Sin duda alguna, que las diferencias puramente esféricas, tienen mayor tolerancia, que las 

cilíndricas. En nuestro estudio, se demuestra claramente como anisometropias con 

predominio de componente esférico miopico. suelen tolerar bastante bien la máxima 

refracción. Así I11ISI110. la anisomctropia con componcnte l11ixto, cuando la esfera se 

manifiesta como una hiperl11etropía, ambliopiza de manera mas severa. Esto, en función a 

que el mundo visual de un nilio es prácticamente cercano. Incluso, en estudios realizados 

por Levartovsky y colaboradores, se del110stró como pacientes con anisol11etropias 

hipermetropícas mayores de 1.5 dioptrias, tenían l11al pronostico de ambliopizacion.( 11) 

Es importante mencIOnar que el cOl11ponente cilíndrico, es probablemente el más 

significativo, cuando existen anisol11etropias de este tipo. Nuestro estudio, concuerda con 

otros tantos en donde se demuestra que si la diferencia de componente cilíndrico es mayor 

de 3.00 dioptrias entre uno y el otro ojo. gcnerall11ente la refracción aérea máxima es 

intolerable y por tal motivo no vale la pena mandarla. Aun y cuando se llegara a tolerar, la 

apreciación y calidad de estereopsis no suele mejorar. (6,8,9,12). 

-------
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Es importante. comprender a fondo el comportamiento visual del OJO humano y sus 

consecuencias. El globo ocular es tan sensible a los cambios de graduación, que incluso se 

ha demostrado en estudios con seguimiento a 12 meses,quc cuando se tratan pacientcs 

présbitas con corrcccion monofocal a través de lentes de contacto, se induce una franca 

anisometropia, que después es difícil de revertir. (12).Por todos estos conceptos es 

importante, que desde temprana edad, el oftalmólogo debe estar capacitado para captar y 

diagnosticar problemas refractivos. Entender que la causa principal de ambliopia, es la 

anisometropia. Que los nii10s prematuros, tienen mayor incidcncia de anisometropia y que 

de las anisometropias, la de componente hipermetropico, es sin duda, la mas 

devastadora.(8, 13, l 4). 

Ante toda esta situación, el oftalmólogo sabe por un lado que debe de tratar de rehabilitar la 

visión de cualquier sujeto. para así evitar ambl iopias y gozar de buena función binocular y 

por ende estercopsis fina cercana y lejana. Sin embargo, las máximas refracciones en 

pacientes anisometropicos no siempre son toleradas. 

Otra alternativa posible. en pacientes adultos, es la corrcecion del ojo anisometropico, 

siempre y cuando no sufra de una ambliopia profunda, por medio de cirugía refractiva. 

Incluso. se ha demostrado en divcrsos estudios. que el resultado es favorable y que muchas 

veces llegan a recuperar linesas de visión en el periodo postoperatorio.(7,9, 15). 

De esta manera, en base a la experiencia más reciente de la literatura y aplicando los 

resultados que obtuvimos en nuestro trabajo. podemos concluir lo siguiente en lo que 

refiere a la refracción de pacientes anisometropicos. 

------------- - - -
- -----------
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Astigmatismo mixto o miopico con diferencia anisometropica mayor de 3.0 dioptrías de 

componente cilíndrico o mayor de 7.5 dioptrias de componente esférico entre Lino y el otro 

ojo, cn la mayoría dc las veces, no tolera la múxima rcfrucción. Aun y cuando 1" llegan a 

tolerar, la mejoría en estcreopsis y función binocular es de mínima a nula, 

Todos los pacientes tuvieron fusión y sensibilidad al contraste adecuada con la máxima 

refracción y con la tolerada, 

No existió ninguna difercncia significativa en cuanto a la estercopsis cercana o lejana, al 

usar ya sea la máxima correccion o la correccion tolerada, 

-----~ ---
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Tabla 1. 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

Numero expediente: 
Edad: 
Sexo: o~ femenino 1 ~ masculino 
Ametropia: 1 ~ astigmatismo miopico simple. 

2~ astigmatismo miopico compuesto. 
3~ astigmatismo hipcrmetropico simple. 
4~ astigmatismo hipermctropico compucsto. 
5~ astigmatismo mixto. 

Sin Correccion: 
AV basal: 
Prueba de fusion: 0= no 1= si 
Estereopsis cercana basal: 

Estereopsis lejana basal: 

Astenopia: 0= auesente 1 = presente 
Si presente anotar tipo e intensidad del sintoma en escala del 1 al 5: 

Sensibilidad al contraste: 

Con Corrccion maxillla: 
CV: 
Prueba de fusion: 
Estereopsis cercana basal: 

Estereopsis lejana basal: 

Refraccion: 
0= no 1= si 

Astenopia: 0= ausente 1 = presente 
Si presente anotar tipo e intensidad del sintoma en escala del 1 al 5: 

Con correccion maxima tolerada: 
CV: 
~ruebas dc fusion: 

Estereopsis cercana basal: 

Estereopsis lejana basal: 

Refraccion: 
0= no 1= si 

Astenopia: 0= ausente 1 = presente 
Si presente anotar tipo e intensidad de sintoma en esacala della 5: 
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Figura 1. 

16 PACIENTES QUE NO TOLERARON CORRECCION REFRACTIVA TOTAL 

DIFERENCIA CILlNDRICA MAYOR DE 3.00 DIOPTRIAS A 
DIFERENCIA ESFERICA MAYOR DE 7.5 DIOPTRIAS B 
ASTIGMATISMO MIXTO SIN DIFERENCIA CILlNDRICA O ESFERICA SIGNIFICATIVA C 
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¡DA: 
I . 
I iiI B i 
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I 
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68.75% 
25.00% 

6.25% 
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Figura 2. 

16 PACIENTES QUE NO TOLERARON CORRECClON REFRACTIVA TOTAL 

,-, 

1

, : 

DA! 
¡ i 
1 I 
: I 
! IIB: 
¡ I , , 
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DIFERENCIA CILlNDRICA MAYOR DE 3.50 DIOPTRIAS 
DIFERENCIA ESFERICA MAYOR DE 7.50 DIOPTRIAS 

A 
B 

55.55% 
44.45% 

l 
l 
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