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RESUMEN

La anisometropia es la condicion en la que existe diferencia en el error refractivo
entre ambos o0jos. Algunos autores consideran un limite de tolerancia para la
anisometropia de 2 dioptrias entre un ojo y otro. Se clasifica de acuerdo a su
grado, etiologia, momento de aparicién y segun el tipo de error refractivo mas
frecuente.

La anisometropia se asocia a ambliopia y estrabismo y es la principal causa de la
primera, siendo responsable del 50% de los casos, aun no es bien conocido el
mecanismo, se cree que no hay fenémeno de fusién, el cual se define como el
acto del aparato binocular por el que se obtiene de las imagenes recibidas por
ambos 0jos una percepcién Unica, estando en la fusion presentes dos elementos
diferenciables: fusién motora y sensorial.

Existe un alto porcentaje de estrabismo en pacientes con anisometropia.

En la literatura nacional, no existen reportes o estudios sobre la incidencia de
anisometropia y su relaciébn con las desviaciones oculares y la presencia o
ausencia de fusion, motivo por el cual se realiz6 esta investigacion.

Se analizaron 75 pacientes del servicio de oftalmologia del Hospital General de
México anisométropes, no se encontrd diferencia significativa en cuanto a género,
el tipo de defecto ametropico mas encontrado fue el astigmatismo mixto, la
desviacion mas frecuentemente encontrada fue horizontal prevaleciendo la
exotropia, en la mayoria de los pacientes anisométropes con equivalente esférico
mayor a + 4 dioptrias la prueba de fusién fue negativa y ademas prevalecié en
pacientes con fusion, una diferencia de dioptrias entre cada ojo menor a 4.

La capacidad visual del ojo con mayor ametropia juega un papel importante en la
presencia o ausencia de fusion y por lo tanto en la génesis de desviaciones
oculares en los pacientes con anisometropia.
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INTRODUCCION

La anisometropia es la condicion en la que existe diferencia en el error refractivo
entre ambos 0jos;. Algunos autores consideran un limite de tolerancia para la
anisometropia de 2 dioptrias entre un ojo y otro. Con cada dioptria de diferencia,
corregida con lentes aéreos, se altera en 1% el tamafio de la imagen retiniana, a
lo que se denomina aniseiconia, cuando la anomalia es axial 1.5-2%, cuando es
refractiva el ojo normalmente tolera una aniseiconia de hasta 4%..

La anisometropia puede clasificarse ens 4s:

e axial cuando es el resultado de la diferencia en la longitud del eje antero-
posterior del globo ocular,

e refractiva cuando es por diferencia en el indice de refraccion de los ojos o
en la curvatura de la superficie ocular.

Segun su aparicion:

e Congénita: por error en refraccion.
e Adquirida: por traumatismo, cirugia, etc.

También puede clasificarse segun el defecto refractivo:

¢ hipermetropica simple cuando un ojo es hipermétrope y el otro emétrope,
e hipermetrépica compuesta cuando ambos son hipermétropes,

e midpica simple cuando un ojo es miope y el otro emétrope,

e midpica compuesta cuando ambos son miopes 'y

e antimetrépica cuando un ojo es miope y el otro es hipermétrope.

Por su grado puede clasificarse de la siguiente manera:

e leve: 1 a 3 dioptrias
e moderada. 3.25 a 6 dioptrias
e severa: mas de 6 dioptrias.



En la anisometropia pueden presentarse las siguientes condiciones:

e Vision binocular: es la mas comun en los grados pequefios de este defecto
de 3.00 D a 4.50 D de diferencia entre un ojo y otro, origina un 0.50% de
diferencia de tamafio de la imagen retiniana y el limite de tolerancia es del
5% (puede tolerar hasta 2.50). Debido a que el poder de acomodacion es
igual en ambos ojos, la imagen de un ojo siempre serd borrosa vy el
esfuerzo por fusionarlos generara astenopia.

e Vision alternante: en el grado mas intenso la fusiébn se hace imposible y
puede haber vision alternante, sobre todo cuando la agudeza visual es
buena en ambos ojos, cuando un ojo es ligeramente emétrope y el otro
hipermétrope, o cuando uno es hipermétrope y el otro miope, el paciente
utiliza el primero para ver de lejos, y el segundo para ver de cerca, evitando
todos los sintomas debido a que no acomoda o converge, o lo hace
deficientemente.

e Visibn monocular: si el error refractivo es muy intenso en un 0jo y su
agudeza visual no es buena, puede ser suprimido, pudiendo desarrollar un
estrabismo, debido a que la imagen es borrosa y debe ser desviada del
campo de vision para no generar diplopia, lo que produce una ambliopia
mayor.

Los sintomas y signos consisten en vision borrosa, dificultad para leer, reduccion
del campo visual, astenopia, diplopia, supresion, ambliopia, estrabismo.

En la mayoria de los pacientes la correccion de la anisometropia se realiza
mediante la adaptacion de lentes con diferentes poderes que pueden dar un efecto
prismatico dificultando la visiébn binocular normal, incluso generando forias o
tropias horizontales o mas importantemente verticales, aunado a que la
aniseiconia que impide la fusién y la imagen del ojo mas ametrdpico se suprime,
estas alteraciones pueden ser minimizadas adaptando lentes de contacto.

La anisometropia se asocia a ambliopia y estrabismo, la anisometropia es la
principal causa de ambliopia siendo responsable del 50% de los casos, aun no es
bien conocido el mecanismo, sin embargo se cree que hay una inhibicién en la
fovea del ojo ambliope para eliminar la interferencia sensorial causada por la
superposicion de la imagen desenfocada lo que puede generar que no se dé el
fendbmeno de fusion. La fusion puede ser definida como el acto del aparato
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binocular por el que se obtiene de las imagenes recibidas por ambos 0jos una
percepcion Unica, estando en la fusion, presentes dos elementos diferenciables:

e La fusion motora que estd constituida por los movimientos de enfoque de
ambos 0jos que aseguran que los objetos vistos estimulen zonas
correspondientes de la retina. El enfoque exige la integridad del aparato
neuromuscular.

e La fusion sensorial, sumamente compleja y ho menos interesante es poco
comprendida; supone la integracion cortical en el sistema nervioso central.

La ambliopia es la disminucion uni o bilateral de la agudeza visual, sin una causa
organica detectable y que se produce durante el periodo sensible o critico del
desarrollo de la visién, por alteracién de éste. Estd conformada por los siguientes
criterios diagnosticos:

1.- Agudeza visual menor a 20/30 en ambos 0jos, en los casos de ambliopia
bilateral o dos lineas o menos de visidon de tablero en el ojo afectado, en relacion
al otro, en los casos de ambliopia unilateral.

2.- Ausencia de otras patologias organicas que expliquen la mala vision.

3.- Aparicion durante el periodo critico de desarrollo de la agudeza visual,.

La ambliopia anisometropica es la reduccidn de la vision resultante de la diferencia
en la refraccion de ambos ojos. Es mas frecuente en casos de hipermetropia que
en los de miopia, puede ser bilateral o unilateral. Se caracteriza por una
disminucién de la mejor capacidad visual obtenida en uno de los ojos como
resultado de los errores refractivos significativos que existen. El ojo que provee la
visién borrosa a la corteza visual, es el que desarrolla ambliopia.

La sintomatologia depende fundamentalmente de la diferencia en dioptrias entre
un ojo y otro. Cuando la diferencia es menor a 1.5 dioptrias habitualmente existe
vision binocular con fusion por lo que no hay sintomatologia. En las que varian
entre 1.5 y 3.0 existe supresiéon macular. En los casos en los que a la supresion
central se agrega supresion periférica, aparece heteroforia. En algunos casos al
corregir la ametropia se entorpece la supresiéon, por lo que puede aumentar la
sintomatologiag.

La ambliopia por anisometropia se puede tratar por medio de tres métodos:
utilizando correccion o6ptica adecuada, eliminando la ametropia cuando la
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diferencia de refraccion entre ambos ojos es leve (menos de 3 dioptrias); con
oclusién que puede ser de tiempo completo inicialmente y después parcial o
combinando los dos métodos y por penalizacion optica o farmacoldgica.

Existe un alto porcentaje de presentacibn de estrabismo en pacientes
anisométropes, asociandose a hipermetropia del ojo mas emétrope y a endotropia,
lo que sugiere que el estrabismo se relaciona a un esfuerzo acomodativo mas que
a la presencia de anisometropiao.

Segun De Vriesys del 12 a 18% de pacientes con estrabismo cursan con
anisometropia. Phelps y Muirg encontraron que el 40% de pacientes con
anisometropia se acompafd de estrabismo. Atkinson,g mostré que la correccion
temprana de la hipermetropia significativa reduce la endotropia acomodativa al
menos en un 50% apoyando la teoria de que la hipermetropia es su principal
causa. Weakleys encontré que la anisometropia de mas de 1 dioptria no corregida,
es por si sola un factor de riesgo independiente para el desarrollo de endotropia
refractiva.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La anisometropia frecuentemente se ha relacionado con desviaciones oculares,
siendo causa importante de los estrabismos secundarios. Investigaremos la
incidencia de la anisometropia y su asociacion a desviaciones oculares en
pacientes del servicio de Oftalmologia del Hospital General de México.

JUSTIFICACION

En la literatura nacional, no existen reportes o estudios sobre la incidencia de
anisometropia y su relacién con las desviaciones oculares. Por lo que por medio
de este trabajo, se busca establecer la frecuencia de estas condiciones en nuestro
medio, asi como también la presencia o ausencia de fusién, y correlacién con el
tipo de ametropia en pacientes con anisometropia.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de anisometropia y su asociacidbn con desviaciones
oculares en pacientes del servicio de Oftalmologia del Hospital General de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar la relaciébn existente entre la anisometropia y presencia de
desviaciones oculares.

2. Establecer la presencia o ausencia de fusion en los pacientes con
anisometropia.

3. Determinar el grado de ametropia mas frecuentemente relacionada con
desviaciones oculares, en la anisometropia.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DE TRABAJO

Se trata de un trabajo descriptivo, observacional, prospectivo y longitudinal.

DEFINICION DE UNIVERSO

Se incluyen pacientes que acuden al servicio de Oftalmologia del Hospital General
de México en el periodo de junio del 2008 a junio del 2010 con diagnostico de
anisometropia. Se recaba la siguiente informacion: nimero de expediente, sexo,
edad, agudeza y capacidad visual tomada con cartilla de Snellen para letrados, y
de HOTYV para iletrados, refraccion bajo ciclopejia, prueba de fusién con prisma de
4 dioptrias, presencia y tipo de desviacioén ocular y su variabilidad.

DEFINICION DE MUESTRA

Pacientes con anisometropia que acuden al servicio de Oftalmologia del Hospital
General de México en el periodo comprendido de junio 2008 a junio 2010.

TAMANO DE LA MUESTRA

Tomando en cuenta que la prevalencia de la anisometropia es alrededor del 5% en la
poblaciéon general, con un intervalo de confianza de 95% y un nivel de significancia de
0.05, se calcula una muestra de 75 pacientes.

N= (1.96)? (0.05) (0.975) 0.093639
= = 74.9 pacientes
(0.05) 2 0.05

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

e CRITERIOS DE INCLUSION:
o Pacientes con cualquier tipo y grado de anisometropia que acudan al
servicio de oftalmologia del Hospital General de México.
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e CRITERIOS DE EXCLUSION:
o Pacientes que no acuden a sus citas.
o Pacientes que no cuenten con la exploracion fisica completa y prueba de
fusion.

e CRITERIOS DE ELIMINACION:
o Pacientes que no acepten firmar el consentimiento informado.

DEFINICION DE VARIABLES:
Variables cuantitativas:

e Edad: continua.

e Capacidad visual: ordinal.

e Agudeza visual: ordinal.

e Equivalente esférico: ordinal.

e Presencia o ausencia de fusion: de razon.

Variables cualitativas
e Género: nominal.
e Tipo de ametropia: nominal.

e Desviaciones oculares: horizontales o verticales: nominal.



PROCEDIMIENTO

A todos los pacientes se les realiz6 historia clinica, revision oftalmolégica general
que incluyé toma de agudeza visual, exploracion de segmento anterior y posterior
utiizando lampara de hendidura y oftalmoscopia indirecta y directa; la
exploracion estrabolégica completa incluy6 oclusién alterna y monocular, estudio
de ducciones y versiones. Se busco la presencia de desviaciones horizontales o
verticales midiendo su magnitud en dioptrias prismaticas, dependiendo de la vision
mediante oclusion alterna y prismas o el método de Krimsky inverso.

Se realiz6 retinoscopia y refraccién bajo ciclopejia con ciclopentolato o atropina al
1% utilizando la técnica habitual con retinoscopio de halégeno de 3.5 v marca
Welch Allyn, regletas para esquiascopia o foréptero.

Usando la refraccién con mejor correccién éptica al menos durante 3 meses se
realizé la prueba de fusién con prisma de 4 dioptrias.

Para el andlisis estadistico de la capacidad visual se utilizé la T de student para
muestras pareadas de dos colas; para la diferencia en el grado de anisometropia
en equivalente esférico se utilizé la U de Mann Whitney y para la diferencia en el
grado de anisometropia la Prueba Exacta de Fisher.

RECURSOS DISPONIBLES

Se encuentran disponibles los expedientes clinicos y materiales para realizar la
exploracién de los pacientes: cartillas para vision de lejos, prismas, oclusores,
estimulos, foroptero, regletas para esquiascopia, caja de pruebas en las
instalaciones del Servicio de Oftalmologia del Hospital General de México.



RESULTADOS

Se registré un total de 75 pacientes, 37 hombres (49%) y 38 mujeres (51%) con un
promedio de edad de 12.48 afios, mediana de 10y un rango de edad 1 a 50 afios.
(Tabla y gréaficos 1y 2).

Los pacientes con anisometropia se agruparon de acuerdo al grado: 44 pacientes
con anisometropia leve que representa el 59%, 12 pacientes moderada el 16% vy
19 pacientes que corresponde al 25%. (Tabla 3).

Prevalece el astigmatismo mixto 29 pacientes (39%) dentro de los 3 tipos
frecuentes de anisometropias seguido de 24 pacientes con astigmatismo midpico
compuesto (32%) y 15 con astigmatismo miopico simple (20%). (Gréfico 1).

Solo 23 pacientes (30.6%) tuvieron prueba de fusion positiva y 52 pacientes
negativa (69.3%).

En los pacientes con fusion se detectaron 3 casos de exoforia-tropia. De los 52
pacientes que no fusionaron 29 (55%) tuvieron algun tipo de desviacion distribuida
de la siguiente manera: 20 exotropia, 6 endotropia, 3 casos de desviacidon
vertical. (Gréfico 2-4).

La capacidad visual del ojo con mayor ametropia en decimales, para el grupo sin
fusion, fue en promedio 0.32 + 0,233 DE y la del grupo con fusion de 0,482 + 0,20
DE. Al analizar estas cifras con la T de student para muestras pareadas de dos
colas se obtuvo una p=0.008. (Gréfico 5).

El equivalente esférico de las refracciones obtenidas en el ojo con mayor
ametropia tuvo un rango desde +4.00 dioptrias a -16.50 dioptrias. La prueba de
fusion negativa prevaleci6 en pacientes con ametropias altas y equivalente
esférico mayor a -4 o +4 dioptrias con una p=0.05. (Tabla 4, grafico 6-10).

Se clasificd la diferencia de dioptrias entre los ojos de cada paciente en dos
grupos, siendo uno mayor a 4 dioptrias y otro menor a 4 dioptrias, encontrando
gue en pacientes que fusionan la diferencia se concentra principalmente en un
rango menor a 4 dioptrias: 19 casos, y Unicamente 4 casos fueron mayores a 4.
Sin embargo en los pacientes que no fusionan, la diferencia entre los 2 grupos no
fue significativa encontrando 23 casos con diferencia menor a 4 dioptrias y 29
mayor a 4 dioptrias, se encontré para el grupo con fusion una p=0.03, y no
significativa para el grupo sin fusion. (Grafico 11).
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Género

Edad
Minimo 1 Fem 38 51%
Maximo 50 Masc | 37 | 49%
Promedio 12.48
Mediana 10
Tabla 1: edad de pacientes anisométropes. Tabla 2: pacientes anisométropes por
género.
Grado de anisometropia
Grado N° %
Leve: 44 59
Moderada: 12 16
Severa: 19 25
Total 75 100

Tabla 3: clasificacion segun el grado de anisometropia.

Tipo de anisometropia

40
29/39%
30 24/32%
No.de 15/20%
pacientes
10 6/8% i
o 1/1% o
, N v
AMC AHC AM AMS M H  AHS

Tipo de anisometropia

Grafico 1: prevalencia en el tipo de anisometropia (AMC Mi6pico compuesto,
AHC hipermetropico compuesto, AM astigmatismo mixto, AMS midpico simple,
AHS Astigmatismo hipermetrépico simple, H hipermetropia, M miopia).

~
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Desviacion ocular
359%- 26 B Horizontal
61% M Vertical
593 @ Sin
desviacién

Grafico 2: prevalencia de desviacion ocular.

Desviaciones horizontales

‘ E EXOTROPIA
4 ENDOTROPIA

\'\Ve, 8%  WSINDESVIACION

Grafico 3: prevalencia desviacién horizontal.

Prueba de fusion en
pacientes con exotropia

20

15

10

No. Pacientes

5
0 I

Fusion Sin fusion

Gréfico 4: pacientes anisométropes con exotropia y prueba de fusion.
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Capacidad visual del ojo con mayor
ametropia
1.1
1
|
0.9
0.8 / -’
0.7 I_
0.6 r,
|

0.5

= Fusion positiva
0.4
03 ,—/_ = Fusion negativa

0.2
0.1
i HLL

1 5 913172125293337414549

Capacidad visual

Pacientes

Grafico 5: capacidad visual en decimales del ojo con mayor
ametropia comparada, en pacientes con prueba de fusién positiva y
negativa.

Equivalente esférico
Ojo con mayor Ojo con menor
ametropia ametropia
Minimo -20.5 -11.12
Maximo +7.5 +1.75
Mediana -1.375 -0.25
Promedio -2.83 -0.62
Desv. Est. 4.56 1.80

Tabla 4: comparacion de equivalentes esféricos de ambos 0jos.
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Prueba fusion negativa de acuerdo al
equivalente esférico

Eq Esférico

LI I B B B B | LI LI} LI}
[ N VAR VRV AR VA

No. Pacientes

Gréfico 6: prevalencia de equivalentes esféricos en pacientes anisométropes
gue no fusionan.

Prueba de fusién positiva

4.00

2.00

0.00 ——
500 /1 23456 memzozlzzn
-4.00 [/

-6.00 /

-8.00 /

-10.00 /J

-12.00 /

[

Equivalente esférico

-14.00

Pacientes

Gréfico 7: prevalencia de equivalentes esféricos en pacientes anisométropes
gue fusionan.
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Prueba de Fusidon y equivalente esférico

10.00

5.00 I

0.00 ""/J
oo L4 7101316 528 3134 37 40 43 46 49 52
-10.00 A0

-15.00

= Fsion Positiva

= Fusion Negativa

Equivalente esf

-20.00

-25.00

-30.00
J

-35.00

Pacientes

Gréfico 8 : prueba de fusién en relacién a equivalente esférico del ojo con
mayor ametropia.

Equivalente Esféricoen
pacientes sin fusion

m2>]4.00 D|
m<|4.00D|

Grafico 9: Porcentaje de pacientes sin fusién en relacion al equivalente
esférico.
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Equivalente esférico en pacientes con
fusion

| >+4 dioptrias

| <+4 dioptrias

Gréfico 10: frecuencia de pacientes con fusion en relacion al
equivalente esférico.

Diferencia de dioptrias entre ojos de
pacientes comparativa

>4 dioptrias 29

B con fusion

g B sin fusion

<4 dioptrias 23

Grafico 11: diferencia de dioptrias entre ambos ojos de pacientes en relacion
a la fusion.
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DISCUSION

Se valoraron pacientes en un rango de edad de 1 a 50 afios promedio 12.48
afios, no existio prevalencia significativa en género: 49% masculino y 51%
femenino lo que coincide con los reportes de De Vries 5 y Curbelos,

En cuanto al grado de anisometropia se encontré 59% leve, 16% moderada y
25% severa.

El tipo de anisometropia mas frecuente fue el astigmatismo mixto en 39%,
seguido por el astigmatismo midpico compuesto 32% y midpico simple 20%
que coincide con Barragans pero difiere con De Vriesys, que encontrd
prevalencia de la hipermetropia 70.3% y Curbelos que reporté una mayor
incidencia de astigmatismo midpico simple.

Se encontrod incidencia de desviaciones oculares en el 39%, de los pacientes
con anisometropia, similar a lo reportado en las series de De Vriesys, que
describié un 42% lo que nos orienta al hecho de que es significativo el papel de
la anisometropia en la génesis de las desviaciones coincidiendo con el reporte
de Abrahamsson,, con frecuencia de 40%; a diferencia de lo reportado por
Amorim, de 9.5%.

La distribucion en cuanto a la direccion de la desviacion fue 3% vertical y 29%
horizontal del total de pacientes y de éstos ultimos, el 76% fueron exotropias y
el 4% endotropias contrario a lo encontrado por De Vriesys cuya frecuencia de
endotropias fue mayor 88.8% asi como Barragang 57.9% y Weakleys 61% y a
favor de lo publicado por Arroyo y cols, 3 cuyo hallazgo fue 67% de casos en
exotropia y 33% en endotropia, y en cuyo trabajo consideran que la exotropia
es el tipo de desviacion mas frecuente en los estrabismos secundarios.

A favor de lo anterior, Chavasses, menciona una teoria inervacional segun la
cual la desviacién se debe a la disociacion binocular y la direccion es resultado
de la edad en la que hay interrupcion de la fusién, asi si ésta se presenta
desde el nacimiento o en los primeros meses, la exotropia sera el resultado,
pues los reflejos oculomotores no se desarrollan aun completamente y el ojo se
va a la posicion de reposo en la 6rbita, si es en la niflez predomina el efecto de
la acomodacion y se generara endotropia y si es en la vida adulta la
convergencia disminuye por lo que nuevamente predomina la exotropia. Esto lo
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explica Bielschowskys; con la teoria anatdmica en la que pacientes mayores
presentan un angulo de divergencia amplio de las orbitas.

Se encontré una diferencia estadisticamente significativa en el promedio de
capacidad visual del ojo con mayor ametropia entre pacientes con fusion
positiva y negativa, alcanzando un rango mas alto en pacientes con capacidad
de fusionar.

El equivalente esférico de las refracciones encontradas en 0jos con mayor
ametropia, se encontré en un rango de -20.50 a +7.50 con promedio de -2.83
dioptrias. Se comprobé que la ausencia de fusion es mas frecuente en
pacientes con equivalente esférico mayor a + 4 dioptrias en el ojo con mayor
ametropia.

En el 30.6% de anisométropes la prueba de fusién con prisma de 4 dioptrias
fue positiva y negativa en 69.3%, de estos ultimos el 49% tienen algun tipo de
estrabismo, el 61% no tienen desviacion. Se encontrd0 asociacion entre la
prueba ausencia de fusién y equivalentes esféricos mayores a -4 o + 4
dioptrias en 63%, asi como también se report6 una mayor cantidad de
pacientes con capacidad de fusion relacionados a una diferencia de dioptrias
menor a 4 dioptrias entre cada ojo.
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CONCLUSIONES

En este trabajo se concluye lo siguiente:

e La incidencia de anisometropia en la poblacién del servicio de
oftalmologia del Hospital General de México no tiene una diferencia
significativa en cuanto a género.

e El tipo de anisometropia mas encontrado es el astigmatismo mixto
seguido por el astigmatismo midpico compuesto y el midpico simple.

e En pacientes anisométropes comprendidos en un rango de edad de 6 a
21 afios, el tipo de desviacion méas frecuente fue horizontal
prevaleciendo la exotropia, obedeciendo a la inmadurez de los reflejos
oculomotores, divergencia orbitaria y disminucién de convergencia.

e La capacidad visual del ojo con mayor ametropia juega un papel
importante en la presencia o ausencia de fusién y por lo tanto en la
génesis de desviaciones oculares en los pacientes con anisometropia.

e En la mayoria de los pacientes anisométropes con equivalente esférico
mayor a + 4 dioptrias la prueba de fusion fue negativa.

e La mayoria de los pacientes que fusionaron tuvieron una diferencia de
dioptrias entre cada ojo menor a 4 dioptrias.
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