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» Resumen

Introduccion: La anisometro-
pia es la condicién en la cual
existe diferencia en el error re-
fractivo entre ambos ojos. Es
una de las principales causas
de ambliopia y se asocia a es-
trabismo, ya que la diferencia
de tamafio entre las imdgenes
impide la fusion.

Objetivos: Valorar la fre-
cuencia de anisometropia y
su relacién con las desvia-
ciones oculares, y de forma
secundaria con la presencia
0 ausencia de fusion.
Material y métodos: Se ana-
lizaron de forma prospectiva,
75 pacientes con diagndstico
de anisometropia en el perio-
do de junio de 2008 a junio de
2010, a quienes se les reali-
z0 exploracién oftalmoldgica
y estrabolégica completas,

» Abstract

Introduction: Anisometropia
is a condition in wich there is
an unequal refractive power
between the two eyes, this di-
fference is usually more than
2 diopters. Strabismus and
amblyopia are commonly as-
sociated with anisometropia,
probably due to an imperfect
fusion phenomenon. The de-
velopment of fusion requires
images to be of a similar size;
the difference on the sizes of
the perceived image impedes
to form.

Objective: To assess the pre-
valence of strabismus in
patients with anisometropia
and the presence of motor
fusion and the association
with strabismus.

Material and methods: Se-
venty-five patients diagnosed
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para determinar frecuencia y tipo de estrabismo
asociado y presencia de fusion, con prisma de cua-
tro dioptrias (D).

Resultados: El tipo de defecto refractivo que se en-
contré con mayor frecuencia fue el astigmatismo
mixto (39%), la desviacion mads frecuentemente
encontrada fue la exotropia (38%) y en la mayoria
de los pacientes, con equivalente esférico mayor a
+/- 4 D, la prueba de fusién fue negativa.
Conclusiones: La baja capacidad visual del ojo
con mayor ametropia, juega un papel importan-
te en la ausencia de fusién y por lo tanto, en la
génesis de desviaciones oculares, principalmente
exotropia en pacientes con anisometropia.

» Introduccion

La anisometropia es la condicién en la cual exis-
te diferencia en el error refractivo entre ambos
0jos.! Algunos autores consideran un limite de
tolerancia, para la anisometropia de dos dioptrias
(D) entre un ojo y otro. Puede clasificarse en:'®
Axial, cuando es el resultado de la diferencia en la
longitud del eje antero-posterior del globo ocular.
Refractiva, cuando es por diferencia en el indice
de refraccion de los ojos o en la curvatura de la
superficie ocular.

Segun su aparicién:®’ Congénita, por error en
refraccion. Adquirida, por error refractivo secun-
dario a traumatismo, cirugia, entre otros.

También puede clasificarse segin el defecto
refractivo:® Hipermetropica simple, cuando un ojo
es hipermétrope y el otro emétrope. Hipermetropi-
ca compuesta, cuando ambos son hipermétropes.
Midpica simple, cuando un ojo es miope y el otro
emétrope. Midpica compuesta, cuando ambos son
miopes. Antimetrdpica, cuando un ojo es miope y
el otro es hipermétrope.

Por su grado puede clasificarse de la siguiente
manera:*’Leve, 1 a 3 D. Moderada, 3.25 a 6 D. Se-
vera, mas de 6 D.

Los sintomas y signos consisten en visiéon borro-
sa, dificultad para leer, reduccién del campo visual,

with anisometropia during a 2 year period (June
2008 - June 2010) at the Hospital General of Mexico
form the basis of the present study. We analyze the
presence and type of strabismus as well as the pre-
sence or absence of fusion.

Results: The most common refractive error observed
in patient with anisometropia was mixed astigma-
tism (39 %). The most frequently type of strabismus
was exotropia (38%). We observed that fusion was
absent in the majority of patients with spherical
equivalent of more than + 4 diopters.

Conclusions: Anisometropic patients with higher
spherical equivalents are more prone to develop nor-
mal fusion phenomenon. This might contribute to
the genesis of strabismus.

astenopia, diplopia, supresién, ambliopia, estrabis-
mo, los cuales se revisan a continuacion.'*!?

La ambliopia es la disminucién uni o bilateral
de la capacidad visual, sin una causa orgdnica de-
tectable y que se produce durante el periodo sensi-
ble o critico del desarrollo de la visién. En el caso
que nos ocupa, se debe a la diferencia en el error
refractivo entre ambos ojos.

Estd conformada por los siguientes criterios
diagndsticos: 1) Capacidad visual menor a 20/30
en ambos 0jos, en los casos de ambliopia bilateral,
o dos lineas o menos de visién en el ojo afectado,
en relacion al otro, en los casos de ambliopia uni-
lateral. 2) Ausencia de otras patologias organicas
que expliquen la mala visién. 3) Aparicién duran-
te el periodo critico de desarrollo de la agudeza
visual.!¥!

La anisometropia es responsable del 50% de
los casos de ambliopia, atin no es bien conocido
el mecanismo, sin embargo se cree que hay una
inhibicién en la févea del ojo ambliope, para eli-
minar la interferencia sensorial, causada por la su-
perposicion de la imagen desenfocada. Esto puede
generar que no se presente el fendmeno de fusion,
definido como el acto del aparato binocular por el
cual se obtiene, de las imagenes recibidas por am-
bos ojos, una percepcion unica, estando presentes
dos elementos diferenciables:
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- La fusién motora que esta constituida por el
alineamiento de los ejes visuales de ambos
ojos, intersectados sobre el mismo objeto
de atencion, en fijacion bifoveal y para ello,
se requiere la integridad del aparato neuro-
muscular.

- La fusién sensorial es la integracién percep-
tual de una imagen tnica. Para que se lleve
a cabo la vision binocular, es necesario que
el sistema éptico de ambos ojos sea normal,
permitiendo entonces la formacién de dos
imdagenes retinianas similares pero no igua-
les.ll,15717

Por lo tanto, la ambliopia anisometrépica es la
reduccion de la vision resultante, de la diferencia
en la refraccién de ambos ojos. Es mds frecuen-
te en casos de hipermetropia, que en los de mio-
pia, 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
0jo que provee la visién borrosa a la corteza vi-
sual, es el que desarrolla ambliopia.

Se puede tratar por medio de tres métodos: 1)
Utilizando correccién Optica adecuada. 2) Elimi-
nando la ametropia con oclusién, que puede ser de
tiempo completo inicialmente y después parcial, o
combinando los dos métodos. 3) Por penalizacién
Optica o farmacolégica.'® *

Existe un alto porcentaje de presentaciéon de
estrabismo en pacientes anisométropes con hiper-
metropia y endotropia, lo que sugiere que el estra-
bismo se relaciona a un esfuerzo acomodativo més
que a la presencia de anisometropia.”**% Segtin De
Vries,? del 12 al 18% de pacientes con estrabismo
cursan con anisometropia. Phelps y Muir*® encon-
traron que el 40% de pacientes con anisometropia
se acompaind de estrabismo. Atkinson* 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. Weakley®
encontré que la anisometropia de mds de 1 D no
corregida, es por si sola, un factor de riesgo inde-
pendiente para el desarrollo de endotropia acomo-
dativa.

En la literatura médica nacional, no existen
reportes o estudios sobre la frecuencia de aniso-
metropia con capacidad de fusién y su asociacién,
con desviaciones oculares. Por lo tanto, se buscé
establecer la relaciéon de estas condiciones en
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nuestro medio, asi como también la correlacién
con el tipo de ametropia.

» Objetivos

Determinar la frecuencia de la asociacién de ani-
sometropia, en pacientes del servicio de oftalmo-
logfa, del Hospital General de México. Identificar
la presencia o ausencia de fusién y el grado de
ametropia, mds frecuentemente relacionada con
las desviaciones oculares.

» Material y métodos

Es un estudio descriptivo, observacional, prospec-
tivo y longitudinal. Se incluyeron pacientes con
diagndstico de anisometropia, que acudieron al
servicio de oftalmologia del Hospital General de
México, en el periodo de junio del 2008 a junio del
2010. Se recabd la siguiente informacién: niimero
de expediente, sexo, edad, agudeza y capacidad vi-
sual tomadas con cartilla de snellen para letrados
y de HOTV para iletrados, refraccion bajo ciclople-
jla, prueba de fusién con prisma de 4 D, presencia
y tipo de desviacién ocular y sus caracter{sticas.

Se tomd en cuenta, que la prevalencia de la
anisometropia es alrededor de 5% en la poblacién
general, con un intervalo de confianza (IC) de 95%
y un nivel de significancia de 0.05. Se calcula una
muestra de 75 pacientes.

Se incluyeron pacientes con cualquier tipo y
grado de anisometropia. Se excluyeron aquellos
que no acudieron a sus citas o con exploracién of-
talmoldgica incompleta. Se eliminaron los pacien-
tes que no firmaron el consentimiento informado.

Se analizaron caracteristicas tales como la
edad, agudeza y capacidad visual, equivalente es-
férico, fusién, sexo, tipo de ametropia y tipos de
desviacion ocular.

A todos los pacientes se les realizé historia
clinica, revisién oftalmolégica general que inclu-
y6 toma de agudeza visual, exploracién del seg-
mento anterior y del posterior, utilizando lampara
de hendidura y oftalmoscopia indirecta y direc-
ta. La exploracién estraboldgica completa incluy6
oclusién alterna y monocular, estudio de ducciones
y versiones. Se buscé la presencia de desviacion
horizontal o vertical, midiendo su magnitud en D
prismaticas, dependiendo de la visién, mediante
oclusién alterna y prismas o el método de Krim-
sky inverso. Se realizd retinoscopia y refraccién
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bajo ciclopejia con ciclopentolato o atropina al 1%,
utilizando la técnica habitual con retinoscopio de
halégeno de 3.5 v Welch Allyn®, regletas para es-
quiascopia o foroptero. Usando la refracciéon con
mejor correccién dptica, al menos durante me-
ses meses, se realizé la prueba de fusién con pris-
ma de 4 Dy se dividieron los pacientes en dos gru-
pos, de acuerdo a si se presentd fusion o no.

Para el andlisis estadistico de la capacidad vi-
sual, se utilizé la t de student para muestras parea-
das 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.

Se clasificé la anisometropia en leve con equi-
valente esférico de 1-3 D, moderada de 3.25a6 Dy
severa mayor a 6 D.

» Resultados

Se registré un total de 75 pacientes, 37 hombres
(49%) vy 38 mujeres (51%) con un promedio de
edad de 12.48 afos, mediana de 10 y un rango
de edad, uno a 50 anos.

Los pacientes con anisometropia se agruparon
de acuerdo al grado: 44 pacientes (59%) con aniso-
metropia leve, 12 pacientes (16%) con moderada y
19 pacientes con severa (25%) (Tabla 1).

Prevalecié el astigmatismo mixto en 29 pa-
cientes (39%), dentro de los tres tipos frecuentes
de anisometropias, seguido de 24 pacientes con as-
tigmatismo midpico compuesto (32%) y 15 con
astigmatismo midpico simple (20%) (Figura 1).

En 23 pacientes (30.6%), hubo fusién positiva
y en 52 pacientes, negativa (69.3%).

En los pacientes con fusién se detectaron tres
casos de exoforiatropia. De los 52 pacientes que no
fusionaron, 29 (55%) tuvieron algun tipo de des-
viacién distribuida de la siguiente manera: 20 con
exotropia (38%), seis con endotropia (12%) y tres
casos de desviacion vertical (6%) (Figura 2).

La capacidad visual del ojo con mayor ametro-
pia en decimales, para el grupo sin fusién, fue en
promedio 0.32 + 0,233 desviacién estdndar (DE)
y la del grupo con fusién de 0,482 + 0,20 DE. Al
analizar estas cifras con la t de student para mues-
tras pareadas de dos colas, se obtuvo una p=0.008
(Figura 3).

El equivalente esférico de las refracciones ob-
tenidas en el ojo con mayor ametropia, tuvo un
rango desde +7.50 D a -20.50 D. La prueba de

Tabla 1. Clasificacion segun el grado de anisometropia.

Grado de anisometropia

Grado Ne %

Leve 44 59
Moderada 12 16
Severa 19 25
Total 75 100

Figura 1. Prevalencia en el tipo de anisometropia. AMC, midpi-
co compuesto; AHC, hipermetrépico compuesto; AM, astigmatis-
mo mixto; AMS, midpico simple; AHS, astigmatismo hipermetro-
pico simple; H, hipermetropia; M, miopia.

29/39%

24/32%

15/20%

No. de pacientes

AMC AHC AM AMS M H AHS

Tipo de anisometropia

fusién negativa prevalecié en pacientes con ame-
tropias altas y equivalente esférico mayor a -4 o
+4 D con una p=0.05 (Tabla 2) (Figura 4).

Se clasifico la diferencia de D entre los ojos de
cada paciente en dos grupos, conformado el pri-
mero por pacientes mayor a 4 D y el segundo, me-
nor a 4 D. Encontrando que pacientes que fusionan
la diferencia, se concentra principalmente en un
rango menor a 4 D: 19 casos, y Uinicamente cuatro
casos fueron mayores a 4 D. Sin embargo, en los
pacientes que no fusionan, la diferencia entre
los dos grupos no fue significativa, encontrando 23
casos con diferencia menor a 4 D y 29 mayor a 4
D. Asimismo, se encontro para el grupo con fusién
una p=0.03, y no significativa para el grupo sin
fusion (Figura 5).

» Discusion

Se valoraron pacientes en un rango de edad de
uno a 50 anos, promedio 12.48 afnos. No existid
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Figura 2. Prevalencia de desviacidn ocular en pacientes sin fu-
sién.

Desviacion ocular en pacientes sin
fusion

B Exotropia
M Endotropia
W Vertical

W Sin desviacion

Tabla 2. Comparacion de equivalentes esféricos de ambos
ojos.

Equivalente esférico

Ojo con mayor Ojo con menor
ametropia ametropia
Mediana -1.375 -0.25
Promedio -2.83 -0.62
Desuv. Est. 4.56 1.80

prevalencia significativa en género: 49% masculi-
noy 51% femenino, lo que coincide con los repor-
tes de De Vries® y Curbelo.?

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

El tipo de anisometropia mds encontrado fue
el astigmatismo mixto en 39% de los pacientes, se-
guido por el astigmatismo midpico compuesto en
32% y midpico simple en 20%. Esto coincide con
Barragdn (Anisometropia: caracteristicas clini-
cas. Barragdn M.J.1997), pero difiere con De Vries,*
quien encontré una mayor frecuencia de hiperme-
tropia (70.3%) y Curbelo,* que reporté una mayor
prevalencia de astigmatismo midpico simple.

Se encontré una frecuencia de desviaciones
oculares en 39% de los pacientes con anisometro-
pia, similar a lo reportado en las series de De Vries
con un 42%,% lo que nos orienta al hecho de que

Quido-Jiménez MA. et al.

Figura 3. Capacidad visual en decimales del ojo con mayor
ametropia comparada, en pacientes con prueba de fusion posi-
tiva y negativa..

Capacidad visual del ojo con

mayor ametropia
1.1
1
09 J/
= 08 ,
a2 07
s o —
3 [
§ 05 / —— Fusion positiva
g
S 04 Fusion negativa
03 H —
~
0.2
01
ﬂ)- 1

16 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49

es significativo el papel de la anisometropia en la
génesis de las desviaciones, coincidiendo con el re-
porte de Abrahamsson de 40%,? y a diferencia de
lo reportado por Amorimde 9.5% .1

La distribucién en cuanto a la direccién de la
desviacion fue 3% vertical y 29% horizontal, del
total de pacientes. De estos ultimos, 76% fueron
exotropias y 24% endotropias, contrario a lo en-
contrado por De Vries,* cuya frecuencia de endo-
tropias fue mayor (88.8%), asi como Barragdn
que presentd 57.9% y Weakley 61%,° y a favor de
lo publicado por Arroyo y colaboradores,*® cuyo
hallazgo fue 67% de casos en exotropia y 33%
en endotropia, considerando en este trabajo que
la exotropia, es el tipo de desviacién mads frecuente
en los estrabismos secundarios.

A favor de lo anterior, Chavasse? menciona
una teoria inervacional, segtn la cual la desvia-
cion se debe a la disociacién binocular, y la di-
reccién es resultado de la edad en la cual hay
interrupcion de la fusion. Por lo cual, si ésta se
presenta desde el nacimiento o en los primeros me-
ses, la exotropia serd el resultado, pues los reflejos
oculomotores no se desarrollan aun completa-
mente y el ojo se va a la posicién de reposo en
la érbita. Si en la nifiez predomina el efecto de la
acomodacién, se generard endotropia y si es en
la vida adulta, la convergencia disminuye, por lo
que nuevamente predomina la exotropia. Esto
lo explica Bielschowsky?® con la teoria anatémica,
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Figura 4. Prueba de fusion en relacion a equivalente esférico
del ojo con mayor ametropia.

Prueba de fusion y equivalente esférico

5 J/
5147101316 5 28 31 34 37 40 43 46 49 52

im V

Equivalente esférico
o

Pacientes

Fusion positiva

Fusion negativa

la cual plantea que pacientes mayores, presentan
un angulo de divergencia amplio de las érbitas.

Se encontré una diferencia estadisticamen-
te significativa, en el promedio de capacidad vi-
sual del ojo con mayor ametropia entre pacientes
con fusién positiva y negativa, alcanzando un
rango mds alto en pacientes con capacidad de
fusionar.

El equivalente esférico de las refracciones
encontradas en 0jos con mayor ametropia, se en-
contré en un rango de -20.50 a +7.50 con prome-
dio de -2.83 D. Se comprobd que la ausencia de
fusién es mads frecuente, en pacientes con equiva-
lente esférico mayor a + 4 D en el ojo con mayor
ametropia.

En 30.6% de los anisométropes la prueba de
fusién con prisma de 4 D fue positiva y negativa
en 69.3%, de estos Ultimos 49% tienen algun tipo
de estrabismo, y 51% no tienen desviaciéon. En
63% de los pacientes se encontrd asociacién entre
prueba de fusién negativa y equivalentes esféricos
mayores a -4 o +4, asi como también mayor canti-
dad de pacientes que fusionaron en relacién a una
diferencia de D menor a 4, en cada ojo.

» Conclusiones

De acuerdo a la poblacién del servicio de oftalmo-
logia, del Hospital General de México, se concluye
quela prevalencia de anisometropia no tiene una di-
ferencia significativa en cuanto a género, €l tipo de

Figura 5. Diferencia de dioptrias entre ambos ojos de pacientes
en relacién a la fusién.

Diferencia de dioptrias entre ojos de
pacientes comparativos

> 4 dioptrias

m con fusion

B sin fusion

< 4 dioptrias

anisometropia mds encontrado es el astigmatismo
mixto, seguido por el astigmatismo midpico com-
puesto y el midpico simple. En pacientes anisomé-
tropes comprendidos en un rango de edad de seis
a 21 anos, el tipo de desviacién mds frecuente fue
horizontal, prevaleciendo la exotropia. Esto obede-
ce a la divergencia orbitaria, la disminucién de la
convergencia y probablemente a la inmadurez de
los reflejos oculomotores. La capacidad visual del
0jo con mayor ametropia juega un papel impor-
tante en la presencia o ausencia de fusién y, por
lotanto, enlagénesis dedesviaciones oculares enlos
pacientes con anisometropia. En la mayoria de
los pacientes anisométropes con equivalente esfé-
rico mayor a + 4 D, la prueba de fusién fue
negativa. La mayor parte de los pacientes que fu-
sionaron, tuvieron una diferencia de dioptrias en-
tre cada ojo menor a 4 D.
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