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RESUMEN

El presente caso clinico que se pone de manifiesto se trata de un paciente
con diagnostico de una aniseiconia relacionado a miopia magna, astigmatismo y
un problema funcional (ambliopia) la Aniseiconia es la condicion de la visiéon
binocular en la que existe una diferencia relativa en el tamafio y/o forma de las
imagenes oculares. La importancia de la deteccion temprana de estas
alteraciones visuales tiene que ver con una serie de sintomatologias que el
paciente reporta tales como: fruncia el cefio, visidn borrosa, inclinacion d la
cabeza, girara la cabeza, dolor de cabeza, nduseas, mareo, suefio entre otros. El
objetivo de la investigacion es ldentificar la etiologia de la anisoiconia y el

problema funcional que causa la alteracion visual.

La metodologia aplicada se basa en el andlisis del historial clinico del
paciente donde presentaba una agudeza visual sin correccion de OD= 20/100 Ol=
20/200 después de dos afios al momento de ser evaluado con los examenes
objetivos tales como: autorefractometro, retinoscopia, subjetivo como: foréptero y
complementario como: oftalmoscopia, biomicroscopia, queratometria, se pudo
comprobar un aumento significativo de la agudeza visual sin correccion con un
resultado de OD= 20/200 OIl= 20/400 que sirvieron para realizar un diagnostico

definitivo y prescribir un adecuado tratamiento.

Este paciente en el examen oftalmoscopico presento los medios refractivos
transparentes el disco Optico ligeramente agrandado propio de una miopia magna
dentro de la relacidon copa disco el paciente presenta una relacion copa disco de
0.3 equivalente a una normalidad de acuerdo con la estandarizaciéon (RECA). La
conclusion del estudio es que la anisometropia y la aniseiconia pueden llegar a
confundirse, pero representan un problema diferente, aunque ambas pueden

llegar a conducir a la aparicién de ambliopia u ojo vago.

PALABRAS CLAVES: Aniseiconia, Anisometropia, Miopia, Astigmatismo,
Ambliopia.



SUMMARY

The present clinical case that is revealed is a patient with a diagnosis of
aniseiconia related to high myopia, astigmatism and a functional problem
(amblyopia). Aniseiconia is the condition of binocular vision in which there is a
relative difference in the size and / or shape of the eye images. The importance of
early detection of these visual alterations has to do with a series of symptoms that
the patient reports such as: frowning, blurred vision, head tilt, head turning,
headache, nausea, dizziness, sleep among others. The objective of the research
is to identify the etiology of anisoiconia and the functional problem that causes

visual disturbance.

The applied methodology is based on the analysis of the clinical history of
the patient where he presented visual acuity without correction of RE = 20/100 LE
= 20/200 after two years at the time of being evaluated with objective examinations
such as: autorefractometer, retinoscopy , subjective as: phoropter and
complementary as: ophthalmoscopy, biomicroscopy, keratometry, a significant
increase in visual acuity without correction could be verified with a result of OD =
20/200 LE = 20/400 that served to make a definitive diagnosis and prescribe

adequate treatment.

In the ophthalmoscopic examination, this patient presented the transparent
refractive media, the slightly enlarged optic disc typical of a high myopia within the
disc cup ratio, the patient has a disc cup ratio of 0.3 equivalent to a normality
according to the standardization (RECA). The conclusion of the study is that
anisometropia and aniseiconia can be confused, but represent a different problem,

although both can lead to the appearance of amblyopia or lazy eye.

KEY WORDS: Aniseiconia, Anisometropia, Myopia, Astigmatism, Amblyopia
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TITULO DEL CASO CLINICO

PACIENTE MASCULINO DE 16 ANOS DIAGNOSTICADO CON ANISEICONIA Y
PROBLEMA FUNCIONAL



INTRODUCCION

El presente caso clinico trata acerca de un paciente masculino de 16 afios,
que fue diagnosticado con aniseiconia y problemas funcionales; Esta es una
condicion clinicamente significativa debido a la diferencia de tamafio entre
imagenes percibidas y porque se acompafia del fendmeno de supresion cortical
conociendo que la formacién de la imagen en retina depende de los sistemas
didptricos del ojo. Considerando la antedicho, resulta necesaria su deteccion
antes de que se instaure problemas mas graves, sean estos de tipo funcional
(ambliopia), ademas se trata de una serie de signos como: astenopia, cefalea,
fotofobia, dificultades en la lectura, nauseas, malestar corporal, diplopia, vértigo,
fatiga general, dificultades de percepcion espacial y afecciones mentales

(ansiedad, depresion).

Es claro que no todos los pacientes tienen la misma sintomatologia, por
eso el objetivo de este caso clinico es identificar la etiologia de la aniseiconia y el
problema funcional de este paciente debido a su estado refractivo muy marcado
entre sus ojos. Para ello, se realizaron examenes objetivos (retinoscopia y el uso
del autorefractometro) y la prueba de Donders para valorar su alcance visual entre
los subjetivos. Se realiz6, ademas, examenes complementarios como la
biomicroscopia, oftalmoscopia, reflejo de Bruckner, test de Hirschberg, luces de
Worth. Para esta investigacion se aplicardn métodos inductivos deductivos y
datos retrospectivos del paciente, encontrdndose como resultado que sufria de
dolor de cabeza, fatiga visual, y diplopia sobre todo al realizar actividades en

vision proxima ya que no utilizaba lentes aéreos ni de contacto.

Una vez desarrollado el estudio minucioso de los examenes y diagnostico
oftalmoldgico y optométrico, se concluye que el defecto visual del paciente es una
aniseiconia asociada con ambliopia probablemente por la falta de estimulacién

temprana y esto ha permitido un aumentado de la graduacion y la sintomatologia.



l. MARCO TEORICO

ANISEICONIA

Un hecho que suele pasar inadvertido en la préactica clinica es la
adaptacién de los pacientes a un problema visual, mediante la supresion de una
imagen con el pasar del tiempo. Resulta comun encontrar pacientes con medidas
de anteojos de marcada diferencia. Asimismo, es comdn encontrar pacientes con
problemas funcionales como la ambliopia, simplemente porque sus 0jos no
aprendieron a ver correctamente y en muchos de los casos no reportaron
sintomatologia. Por tanto, ante el desconocimiento clinico puede generarse un

dafio al paciente si no se ofrece una vision binocular de calidad.

Existen diversos factores en juego para que un paciente presente
aniseiconia; entre ellos se encuentran los defectos refractivos, una prescripcion
optométrica inadecuada, incluso tratamientos quirargicos como la implantacién de

un lente intraocular o cirugia refractiva por alguna ametropia.

DEFINICION

“La aniseiconia es una anomalia de la vision binocular por la cual cada ojo
de un mismo paciente percibe la imagen de un mismo objeto con diferente

tamano” (Galindo Ferreiro et al, 2007).

Esta condicidn resulta clinicamente significativa cuando la desigualdad de
tamafo entre las imagenes (por lo general 2 1%) genera sintomas o se acompafnia
del denominado Fenomeno de Supresién Cortical (FSC). El término “imagen
ocular” engloba todas sus posibles causas, dado que la proyeccién de la imagen
en la retina esta supeditada a elementos como: los sistemas diéptricos del ojo, la
distribucion de receptores de la retina, de todo el proceso neurosensorial del
fendbmeno visual, asi como también la compensacion Optica de las alteraciones
refractivas, especialmente la anisotropia. (Jiménez, 2005). Este concepto resulta
importante dada la relevancia de la aniseiconia asociada a la compensacion de la

anisometropia para el optometrista.



ANISOMETROPIA.

Anisometropia (del griego an - isos, desigual, metros, medida, opos, vista)
se define como el estado binocular en el cual el error de refraccion de un ojo
difiere del otro. Es clinicamente significativa cuando la diferencia en el poder
refractor es de una o mas dioptrias en el componente esférico o cilindrico.
(Jiménez, 2005)

CLASIFICACION

‘Han sido numerosos los autores que intuyeron la existencia de la
aniseiconia. Incluso antes de comienzo del siglo XX, Donders (1864),
observo que las lentes de diferentes potencias podian causar diferencias
en el tamafio de la imagen. Friedenwald (1936) creia que los sintomas
asociados a la compensacion con lentes de la anisometropia se debian a
diferencias en los movimientos oculares cuando se fijaba en distintas
posiciones de mirada. Erggelet (1932) también considero la posibilidad de
gue pudiera producirse una diferencia fisioldgica de tamafio de imagenes
por la distribucion desigual de los elementos retinianos en los dos ojos.
Muchos clinicos, sin embargo, no consideraron seriamente a la
aniseiconia, posiblemente porque su evidencia es muy subjetiva y porque
los sintomas que la acompafian son muy similares a la de otros problemas
de vision binocular y no se correlacionan de forma consistente con la
magnitud de la diferencia en el tamano de la imagen”. (Jiménez, 2005,
pags. 10-11)

El primer estudio descrito sobre aniseiconia fue el descrito por Ames
(1932), en el Instituto del Ojo de Dartmouth. El director de aquel instituto,
Lancaster (1938), lo denomino aniseiconia. Siendo los pioneros y unicos
investigadores que se conoce, estudiaron esta condicion, desde entonces
el tema ha permanecido en descuido clinico, llegando a ignorarse las cifras
epidemioldgicas de la misma. AUn no se unifican criterios en cuanto a la

sintomatologia especifica. Tampoco se ha puntualizado las caracteristicas



de las muestras analizadas, ni se determinan claramente los criterios
empelados para el diagnéstico. Es més, aun no existe un consenso

respecto a su compensacion. (Jiménez, 2005)

Clasificacion segun su etiologia:

» Fisiolégica
= Neuroldgica
= Optica

=  Combinacién de las anteriores

La aniseiconia fisiolégica

Es la que se genera ante la vision excéntrica de un objeto o puede surgir
como resultado de las diferentes perspectivas binoculares de un objeto. La
vision excéntrica de un objeto produce que las distancias a uno y otro o0jo
sean distintas, dada la separacién de los ojos; lo cual se traduce en
diferencias en la dimension de la imagen, situacion que es compensada
por el aparato visual en forma compleja. Recordemos que la perspectiva
binocular produce diferencias tanto en la dimensién como en la orientacion
de la imagen entre los 0jos, las cuales producen discrepancias horizontales
interpretadas como la “sensacion de percibir el espacio en profundidad”, lo

cual es denominado estereopsis (Jiménez, 2005)

Cuando se transmite la imagen retiniana a la corteza cerebral, el sistema
nervioso la aumenta ligeramente. Esto se debe a 3 situaciones: una
distorsion anatomica del mapa de distribucibn de elementos retino-
cerebrales correspondientes (denominado aniseiconia esencial), a una
distribucion modificada de estas unidades en el desarrollo, o como
consecuencia de una modificacion en la funcionalidad del aparato visual en

los centros de asociacion cerebrales. (Jiménez, 2005)



La aniseiconia Optica

Es la resultante por la potencia y la posicion de las lentes compensadoras

en combinacion con la ametropia del ojo. (Jiménez, 2005)

Esta aniseiconia “inducida” se puede expresar en todos los meridianos
refractivos, lo que se denomina aniseiconia total. También puede ocurrir que esta
diferencia de tamafos se manifieste s6lo en un meridiano, conociéndose como
aniseiconia meridional horizontal, vertical u oblicua segin sea el caso.
Finalmente, puede presentarse asimétricamente diferentes en ambos ojos,
designandose aniseiconia asimétrica). Dada la prevalencia de errores de
refraccién en la poblacion general, podria considerarse que la aniseiconia éptica

es la mas frecuente.

Hay una diferencia entre aniseiconia estatica y dinamica. La de tipo
estatica valora la diferencia real en el tamafio de la imagen retiniana entre los
0jos, lo cual resulta mas trascendental en las determinaciones de la aniseiconia

por encima de las diferencias normales o fisiolégicas en el tamafio de la imagen.

El grado de la aniseiconia dindmica se obtiene al analizar las diferencias
entre la foria que se produce cuando un sujeto fija la mirada en varias direcciones
(anisoforia) como mecanismo de compensacion anisometrépica. (Jiménez, 2005,

pag. 12)
Tamafo de la imagen retiniana

Dado que la aniseiconia éptica es la mas relevante desde el punto de vista
clinico, se expondra algunos conceptos en cuanto al tamafio de la imagen
retiniana.

Sintomas y signos

El interés en el estudio de esta condicién ha disminuido considerablemente

en relacion al que existia a mediados del siglo pasado, aun cuando hay un



aumento en la prevalencia, no so6lo de pacientes anisométropes (5-10% en
menores de 20 afos), sino también de quienes han sido sometidos a cirugia

refractiva o de cataratas.

Los signos mas llamativos son: la anisometropia natural o compensada, el
astigmatismo oblicuo, afaquia, pseudoafaquia y haberse sometido a cirugia
refractiva. Por otro lado, a menudo los sintomas no guardan relacion directa con
el nivel de aniseiconia, o que determina un alto grado de variabilidad entre los
pacientes, si bien ciertos estudios consideran que la sintomatologia aniseiconica
queda relegada a personas con afeccidn neuropsiquiatrica. Debe considerarse
que, a menos que el paciente tenga una agudeza visual dentro de rangos
normales (20/40 o mejor) con binocularidad normal, la aniseiconia no suele

generar sintomas. (Jiménez, 2005)

El tamafio de la pseudoimagen en el miope e hipermétrope no
compensados resultan aumentado y disminuido respectivamente en relaciéon al
emétrope, pero al ser una imagen borrosa (en relacién directa al grado de
ametropia), como mecanismo compensatorio el cortex cerebral la suprime. Por
ello, los principales sintomas de la aniseiconia se presentan cuando se compensa
al ojo amétrope con una lente oftdlmica, sea en gafa o de contacto, pues
modifican la imagen retiniana. Esta variacion se puede definir como la relacion
entre el tamafio de la imagen previo al tratamiento compensatorio y después de

éste. (Jiménez, Aniseiconia, 2005)

Sintomas referidos por sujetos aniseconicos

20-75% de sujetos Astenopia y Dolor de Cabeza

10-19% de sujetos Fotofobia, Dificultad en la lectura, Nauseas,
Malestar corporal, Diplopia y Nerviosismo.

<10% Vértigo, Fatiga general, Dificultades de
percepcion espacial.

Tabla 1. Sintomas referidos por sujetos aniseconicos.



En la tabla 1 se presentan los sintomas referidos mas importantes. A pesar
de su importancia al diagnosticar, lo adecuado es que un especialista realice las

valoraciones necesarias para excluir otras causas de etiologia extraocular.

ANISOMETROPIA

Generalmente la anisometropia no nivelada no origina sintomas, ya que las
imagenes oculares suelen ser borrosas, produciendo que el cerebro la suprime,
una anisometropia compensada de 1 D o0 mas, esta estrechamente asociada con
la aniseiconia, segun Linksz & Bannon (1965) estimaron que “(...) de un modo
empirico, que por cada dioptria de anisometropia compensada se introduce un
1% de diferencia de tamafio entre imagenes” (Jiménez, 2005).

Ademas, Jiménez (2005) menciona que el “sistema visual puede ayudar
inclusive un 3% de aniseiconia, a partir de la cual, la funcion binocular se vera
significativamente afectada. Entre el 3% y 5%, la fusién esta presente, aunque
disminuida, y la estereopsis aun se percibe. Una aniseiconia superior al 5 %, es la
tolerancia maxima aceptada, aunque a veces seamos capaces de percibir en
profundidad con diferencias de tamafio por encima del 15 %, e incluso hasta del
22 %” (pag. 13).

¢ Qué otros problemas se pueden asociar con anisometropia?

Se debe tomar en cuenta que, si existe una disconformidad de dioptrias
considerable entre ojos, la imagen que el cerebro interpreta serd diferente

también.

Por ejemplo, en lactantes y nifios, si una de las imagenes que llega al
cortex es difusa, éste tendra dificultades para unirla la cual no permitira que el

enfoque del ojo dominante se desarrolle con normalidad.

Es asi, que, si no se corrigen estos problemas de irrealidad, el cerebro

puede anular la imagen menos valida, lo que generara la condicidon conocida



como “ojo vago” (ambliopia)., pudiendo generarse a su vez un angulo visual

desviado o estrabismo.

Por lo cual una solucion factible seria “cuando se corrige la anisometropia
con gafas (lentes oftalmicas) se origina una diferencia considerable en el tamafio
o la forma de las imagenes retinianas. En realidad, no es mas que una
prolongacion de la anisometropia. Se debe a que el cerebro trata de compensar
ambos tipos de visiones” (Gonzales Costea, 2019).

ASTIGMATISMO OBLICUO

Es la condicién en la cual los meridianos principales del globo ocular no se
ajustan a 90 y 180°, lo cual produce en el globo ocular una forma ovoide, similar a
un balén de futbol americano, con sus meridianos entre 30°-60° y 120°-150""
(Afsaneh , 2018, pag. 1).

AFAQUIA

Es la agenesia completa o parcial del cristalino, excluyendo la causa
quirargica. Es fundamentalmente congénita o como resultado de la dislocacion y

subluxacién del lente” (Descriptores en Ciencias de la Salud, 2017).

PSEUDOFAQUIA

A diferencia de la afaquia, es la ausencia secundaria del cristalino debido a
un procedimiento quirdrgico. Cerca del 40% de los pacientes tienen sintomas
asociados a aniseiconia” (V., J.M., & R.A., 1985).

Una investigacion realizada por Jiménez (2005) que hay “una diferencia
media del 2% entre el tamafio de las imagenes retinianas puede quedar en una
pseudoafaquia unilateral, e incluso sujetos con pseudoafaquia bilateral tienen
aniseiconia de al menos 3-4%, debido a que los planos principales de las lentes
intraoculares son diferentes a los del cristalino, y los desplazamientos de la lente

intraocular a lo largo del eje anteroposterior crean diferencias en el tamafio de la



imagen; asi si el punto nodal del ojo se desplaza anteriormente resulta una
miopia, y se produce un aumento en el tamafo de la pseudoimagen, y viceversa,
si el punto nodal del ojo se desplaza posteriormente se da la hipermetropia y por

tanto, una disminucion en el tamafio de la pseudoimagen” (pag. 3)

¢, COMO SE MIDE LA ANISEICONIA?

La aniseiconia es un ajuste complicado de diagnosticar por el equilibrio de
sus sintomas con los de otras alteraciones visuales. Para diagnosticar y medir la
aniseiconia es que el optometrista tenga un periodo de madurez, por lo cual, para
detectar esta condicion, es necesario “realizar una eiconometria, técnica que se
lleva a cabo con un instrumento llamado eicondmetro. También resulta
imprescindible realizar una prueba para determinar la diferencia en la graduacion
y defectos refractivos de ambos ojos para poder descartar la presencia de

anisometropia” (Area Oftalmoldgica Avanzada, 2019).

TRATAMIENTO DE LA ANISEICONIA

El tratamiento de la aniseiconia depende exclusivamente de la discrepancia
del porcentaje del tamafio de las imagenes vistas por cada 0jo. Los tratamientos

mas usuales son:

* Monovision Especializar cada ojo para una funcién distinta, como
asignar un o0jo para vision cercana y otro para vision a distancia.

= Correccion con lentes de contacto tratamiento de eleccion en
pacientes pediatricos.

» Modificacion de pardmetros de la lente: se ajusta una lente de un ojo
mas adelante que la del otro o también se puede asignar lentes de
distinta curvatura o espesor.

» Penalizacion: método preferido para disminuir la graduacion del
defecto refractivo del ojo mas afecto (Area Oftalmolégica Avanzada,
2019)

DIAGNOSTICO DE LA ANISEICONIA
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Hay varias maneras por medio de las cuales se puede llegar al diagndéstico
de aniseiconia. Por ejemplo, por medio de un examen minucioso ocular basico en
la que debe abarcar una valoracion de la refraccion y un analisis completo de
salud ocular y por otro lado el sinoptoforo, y algunos test que se utilizan de
manera individual para cada ojo, por lo cual para “poder cuantificar la diferencia
de tamafo subjetivamente en los dos ojos y comprar los resultados mediante una
escala de proporcionalidad, en porcentaje de 0% a 30% con discriminacion del

1%. Otra de las formas de diagnostico es el eicégrafo” (Galindo et al, 2007).

AMBLIOPIA

Es la pérdida de la visibn a consecuencia de un impedimento o alteracion
durante el desarrollo de la vision; es por tanto “el desarrollo anormal de la vision,
debido a una alteracion fisiolégica en el cortex visual con la consiguiente

disminucién de vision” (Camilleri, 2019).

Otra definicion aceptada es que es el resultado de una condicion vision
central reducida, que no se puede corregir con aparatos refractivos. (Camilleri,
2019).

Teniendo en consideracion lo descrito en parrafos anteriores, se concluye
que es de importancia detectar cualquier tipo de variacion que perjudique el

desarrollo correcto de la visién. (Mireia Fuster Ventosa, 2017).

Las alteraciones visuales que debemos detectar para prevenir una ambliopia

son las siguientes:

= Lesion de los medios transparentes de los ojos, como catarata, opacidad
corneal. También se incluye la ptosis palpebral, parche de uso
prolongado, nistagmos, asimetria facial. Esto se define como ambliopia
por privacion visual

= Estrabismos unilaterales constantes: Ambliopia estrabica.

= Errores refractivos (tabla 2 y 3)
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ASTIGMATISMO  >2.50 DIOP
HIPERMETROPIA >5.00 DIOP
MIOPIA >8.00 DIOP

Tabla 2. Error refractivo elevado en ambos ojos.

Ambliopia refractiva Isonetrépica.

ASTIGMATISMO >1.50 DIOP
HIPERMETROPIA  >5.00 DIOP
MIOPIA >8.00 DIOP

Tabla 3. Error refractivo diferente entre ambos ojos.

Ambliopia refractiva Anisometrépica.

A pesar de ello, algunas ambliopias se generan sin que signifique
unavariacion visual. A continuacion, citaré otras condiciones que pueden

desarrollar esta condicién ocular:

» Nutricion — Carencia de Vitamina B, ingestiébn de alcohol y consumo de
tabaco en exceso — Ambliopia nutricional.

= Toxicidad — Elevada ingestion de medicamentos, plomo, quinina, alcohol
metilico — Ambliopia toxica.

» Sindrome de Streff — Alteracion sistema nervioso autébnomo — Ambliopia
psicogena.

= Condiciones particulares mentales, psicolégicas y emotivas — Ambliopia
histérica.

Segun la American Optometric Association y la American Academy of

Ophtalmology guidelines, existen los siguientes factores de riesgo para desarrolar

ambliopia:
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= Nifios prematuros (28 semanas 0 menos).

= Bajo peso al nacer (1500gr o menos).

= Complicaciones perinatales relacionadas con el Sistema Nervioso Central.

» Enfermedades neurodegenerativas.

» Enfermedades endocrinas como la diabetes.

» Sindromes sistémicos con manifestaciones oculares.

» Hemorragias interventriculares.

= Historia familiar de problemas genéticos o de la vision relacionada con la
ambliopia o el estrabismo.

= Sufrimiento fetal o baja puntuaciones de Apgar en un parto dificil con
asistencia.

» Tratamiento de esteroides sistémicos.

»= Oxigeno al nacer.

= Artritis reumatoide juvenil.

Igualmente existen factores de riesgo en las madres que consiguen causar

ambliopia en el bebé:

= Hipertension venosa

* Pre - eclampsia

= Tabaquismo

* Fluido temprano o tardio en el embarazo
= Ahogo fetal

»= Trabajo de parto prolongado

» Edad

= Bajo peso al nacer

»= Balance hormonal extemporaneo

* Incompatibilidad sanguinea

= Mala nutricién

» Radiaciones nocivas

= Consumo de sustancias o0 agentes toxicos

=  Ciertas enfermedades vrales
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TRATAMIENTO

Es importante coinsiderar las particularidades de cada tipo de ambliopia.
Por tanto, es fundamental entender la variedad de ambliopias y factores de
riesgo, tanto visuales como sistémicos y hereditarios (Mireia Fuster Ventosa,
2017).

MIOPIA

La miopia se la considera como una anomalia o defecto del ojo
produciendo una vision difusa de los objetos distantes, por cual en un estudio

realizado por Gary Heiting (2017) manifiesta que:

“La miopia es uno de los trastornos oculares mas comunes en el mundo.
La prevalencia de la miopia es de aproximadamente 30 a 40 por ciento
entre los adultos en Europa y los Estados Unidos, y hasta 80 por ciento o
mMAas en varios paises del este de Asia. Aunque se desconoce la causa
exacta de este aumento de la miopia entre los estadounidenses, muchos
profesionales de la salud visual creen que tiene que ver con la fatiga ocular
derivada del uso de computadoras y otras tareas que implican el uso
prolongado de la visidon cercana, junto con una predisposicidn genética

para la miopia” (Bailey, 2017).

Sintomas y signos de la miopia

Por lo usual, tendria problemas para leer y ver claramente los objetos
distantes, pero podra ver perfecto cuando realice actividades cercanas, como, por
ejemplo, leer y usar el computador, ademas distintos signos y sintomas de la
miopia incluyen “entrecerrar los o0jos, agotamiento oculary cefalea. También
puede ser un sintoma de miopia no corregida sentirse fatigado cuando maneja un

carro o cuando practica deportes” (Bailey, 2017).
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¢,Qué causa la miopia?

La causa de la miopia se produce cuando el globo ocular es demasiado
largo en relacidn a la cérnea y el cristalino del ojo provocada por los rayos de luz
cuando el enfoque se da en presencia de la retina en vez de hacerlo directo en su

envoltorio.

La miopia también puede deberse a que la cornea, el cristalino, 0 ambos,
son desmedidamente curvos para la extension del globo ocular, provocando que,
en algunos casos, la miopia se deba a una mezcla de estos dos factores. Cabe

mencionar que:

“Por lo general, la miopia comienza en la infancia y se tiene mas riesgo
mayor de padecerla si los padres son miopes. En la mayoria de los casos,
la miopia se estabiliza en la edad adulta temprana, pero a veces sigue
avanzando con la edad” (Bailey, 2017).

Tratamiento de la miopia

Con la ayuda de anteojos, lentes de contacto, o cirugia refractiva, se puede
conseguir corregir la miopia, siempre y cuando se tenga en consideracion el

grado de miopia.

Entre las buenas opciones de anteojos para miopia estan los lentes de alto
indice (los anteojos son mas delgados y livianos) y el recubrimiento anti reflejo
también, se podria pensar en utilizar lentes foto croméaticos para proteger los ojos
de los rayos UV y de la luz azul de alta energia.

También por otra parte la cirugia refractiva puede reducir o incluso eliminar

la necesidad de usar gafas o lentes de contacto, entre los procedimientos mas

comunes se lo realizan con un laser de excimeros:
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o Con la técnica PRK (queratotomia fotorrefractiva). el laser retira una de las
capas del tejido corneal con el fin de aplanar la cérnea y asi permitir que
los rayos de luz se enfoquen con mas precision en la retina.

e Con la técnica LASIK — la cirugia refractiva mas comun— se separa la
delgada capa (colgajo) de la superficie de la cornea y se pliega hacia atras;
a continuacion, el laser retira parte del tejido corneal y, después, se vuelve

a colocar el colgajo a su posicion original.

Los lentes intraoculares faquicos funcionan como lentes de contacto, salvo

que:

“(...) si se colocan quirurgicamente dentro del ojo y, por lo general, son
permanentes, lo que significa que no necesitan mantenimiento. A diferencia
de los lentes intraoculares utilizados en la cirugia de cataratas, los lentes
intraoculares faquicos no sustituyen el cristalino natural del ojo, el cual se
deja intacto” (Bailey, 2017).

Control de la miopia

Actualmente, existen mas personas miopes, por lo que hay mucho mas interés en
encontrar soluciones para poder controlar la miopia desde la infancia,
desarrollando diferentes técnicas como por ejemplo poner a los nifios y nifias
lentes bifocales, lentes progresivos y lentes de contacto permeables al gas. En un

estudio publicado en 2011, los investigadores determinaron que:
“(...) en el 70 % de los nifios miopes (de entre 11 y 14 afios) que usaban el
lente experimental en un ojo y un lente de contacto blando estandar en el
otro ojo, la progresion de la miopia se habia reducido en un 30 % o mas en

el ojo que habia usado el lente de contacto de doble foco” (Bailey, 2017).

Miopia degenerativa
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La miopia en la mayoria de los casos es simplemente un pequefio
inconveniente en la salud de los ojos. Sin embargo, a veces la miopia puede

progresar tanto y ser tan grave que se considera una enfermedad degenerativa.

La miopia degenerativa (también llamada magna o miopia patolégica) es
una enfermedad relativamente rara, se cree que es hereditaria y suele comenzar
en la infancia, produciendo con el tiempo cataratas. Uno de los tratamientos
quirurgicos de la miopia degenerativa incluye una combinacion de medicamentos
y un procedimiento con laser llamado terapia fotodinamica, que también se utiliza

para el tratamiento de la degeneracién macular.

“Ademas, un estudio experimental reciente revel6 que un medicamento oral
llamado 7-metilxantina (7-mx) fue eficaz en la reduccion del alargamiento
del ojo en nifilos miopes de entre 8 y 13 afios. Eventualmente, estudios de
este tipo podrian derivar en un tratamiento médico eficaz para la miopia

degenerativa” (Bailey, 2017).

ASTIGMATISMO

Astigmatismo es una falla en la curvatura de la cornea, que impide el
enfoque de los objetos cercanos y lejanos. Esto se debe a que la cérnea, en vez
de ser redonda, se aplasta por los polos y surgen diferentes radios de curvatura
en los ejes del ojo. Por ello, cuando “la luz incide a través de la cornea, se
obtienen imagenes distorsionadas que afectan a la vision de cerca y de lejos”
(cuidateplus, 2016).

Causas
La causa fundamental de esta anomalia es hereditaria, aunque en algunos
casos se produce después de un trasplante de cérnea o al realizar una cirugia de

cataratas.

Sintomas
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Tipos

La sintomatologia mas frecuente es “la percepciéon de las imagenes
distorsionadas. Sin embargo, a menudo puede causar dolores de cabeza o
molestias oculares. Ademas, dependiendo de la edad, de la cantidad y del
tipo de astigmatismo los sintomas pueden ser distintos, e incluso, no

afectar a la vision” (cuidateplus, 2016).

Este defecto de la visién se puede clasificar en:

Astigmatismo simple: Aparece en un solo eje.

Astigmatismo compuesto: Ademas de afectar a un eje se asocia a la
miopia o la hipermetropia

Astigmatismo mixto: Cuando un eje se enfoca delante de la retina (midpico)

y otro detras de la retina (hipermetrépico).

Tratamientos

Para el tratamiento del astigmatismo al igual que otros defectos oculares se

lo puede tratar con ayuda el cual:

“Se puede corregir utilizando gafas, aunque se trate de una solucién
estéticamente no aceptada por algunas personas. La segunda alternativa
es la utilizaciébn de lentes de contacto, aunque éstas ocasionan una
dependencia de uso, ademds de requerir una higiene y un mantenimiento
que a algunas pacientes les resulta poco practico. Otra de las alternativas

es la quirdrgica” (Cuidateplus, 2016).

EPIDEMIOLOGIA

“La significacion clinica de la aniseiconia procede de la dificultad que tiene
el sistema visual para combinar estas dos imagenes diferentes en una sola
imagen percibida. Puede ser global (toda la imagen de un ojo es mas
grande o pequefia que la del otro), meridional (la imagen es mas grande o

mas pequefa, pero siguiendo unos meridianos privilegiados), o asimétrica,
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puede producirse un incremento o disminucion progresiva del tamafo de la
imagen a lo largo del campo visual” (Rollero, Informacién de Opticas,
2020).

Las estimaciones sobre la prevalencia claramente influenciadas por la
sensibilidad de las pruebas utilizadas para su diagnéstico asi como los
criterios sobre el nivel que es considerado clinicamente significativo este
namero es obviamente mas bajo que la incidencia de aniseiconia en si,
pudiéndose establecer en torno al 3 % aunque se dan casos de pacientes
aislados en pacientes emétropes o isoametropicos es mucho mas habitual
en pacientes con Anisometropia, astigmatismo oblicuo y pseudoafaquia .
Ademas, en los ultimos afios también estdn aumentando los casos en

pacientes operados de cirugia refractiva. (Rollero, 2020)

De acuerdo con investigaciones bibliograficas que he realizado en el
internet en el Ecuador no se ha encontrado datos consolidados ni el ministerio de
salud publica ni del Ministerio de inclusion social sobre el total de la poblacion g
padece de la aniseiconia, solo se encontré datos aislados que no son relevantes
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1.1. Justificacioén

Dentro de la aniseiconia encontramos ametropias como (miopias,
Hipermetropias, Astigmatismo oblicuos), anisometropias, ambliopias. A la
aniseiconia se la puede clasificar de distintas aristas como fisiologica, neurologica,
Optica 0 en combinaciones con las anteriores, en este caso clinico se hara énfasis

en la aniseiconia asociada con problemas funcionales como es la ambliopia.

El caso clinico que vamos a evaluar presenta alteracion visual por defectos
opticos de los ojos como son la miopia Magna congénita y el astigmatismo
compuesto a esta dificultad le sumamos la ambliopia del ojo Izquierdo y la
anisotropia por una marcada desigualdad del poder refractivo de los dos ojos y
con una molestia adicional picazon por una alergia ocular producto del ambiente

donde desarrolla actividades laborales.

Es por este motivo que surge el gran interés de realizar un andlisis
minucioso de las condiciones clinicas y terapéuticas del paciente para identificar
las posibles causas del deterioro visual y llegar a un diagnostico concluyente y
definitivo sobre todo en el tratamiento de la aniseiconia de tipo 6ptico que es

motivo de estudio.
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1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo general

Identificar la etiologia de la anisoiconia y el problema funcional que causa

la alteracién visual.

1.2.2. Objetivos especificos

» Evaluar los resultados refractivos del paciente.

» Prescribir tratamiento acorde a los datos obtenidos tanto Opticos como

terapéuticos.

» Sugerir medidas de prevencion sobre la higiene visual.

1.3. Datos generales

A continuacién, en la tabla 4, se detallan los principales datos del paciente.

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE

EDAD

SEXO

ESTADO CIVIL

HIJOS

OCUPACION

NIVEL ECONOMICO
LUGAR DE RESIDENCIA

ADRIAN SIGUA VILLAO
16 ANOS

MASCULINO

SOLTERO

NINGUNO
ESTUDIANTE

MEDIO

GUAYAQUIL — GUAYAS

Tabla 4. Datos del paciente a tratar.
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Il. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1. Analisis del motivo de consulta y antecedentes. Historial clinico del

paciente

Paciente masculino de 16 afios acude a consulta optométrica acompafiado
de sus padres, menciona que los lentes que viene utilizando ya no le sirve porque
ve muy borrosa la television y cuando desea coger el bus se le pasan porque no
alcanza a ver el rotulo hacia donde van, ademds menciona que cuando los

amigos le saludan solo les reconoce por la voz pero que sus caras no las aprecia.

2.2. Principales datos clinicos que refiere el paciente sobre la enfermedad

actual (anamnesis)

Paciente de 16 afios de sexo masculino presenta miopia magna y
astigmatismo midpico en ambos o0jos. En el interrogatorio menciona que el polvo
gue genera el negocio de la madera de propiedad de sus padres donde el ayuda
diariamente le produce mucha picazén a nivel ocular ya que manipulan algunos
guimicos que emanan olores fuertes. Ademas, menciona que los lentes aéreos le
molestan mucho para enfocar las imagenes y con el sudor se le empafan las

lentes. Por tal motivo siente que ya lo le sirven los lentes.

2.3. Examen fisico (exploracién clinica)

En la exploracion externa se aprecia 0jos simétricos que guardan relacion con las

cejas el globo ocular tiene un aspecto suave ante la palpacion.

Fijacion Monocular: OD: Fijacién Central (Foveal)

O [: Fijacién Central (Foveal)

Musculos extraoculares (MOE): NORMAL

Punto préximo de convergencia PPC:

e Punto de ruptura: 4 cm
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e Punto de recuperacion: 8 cm

oD fusién ve las cuatro luces

Ol fusion ve las cuatro luces

Al momento de la consulta el paciente muestra la siguiente agudeza visual

hallandose cambios muy significativos y alarmantes.

EN LA AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION
AVSC OD 20/ 200
AVSC Ol 20/ 400

EN LA AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION
AVCC OD 20/ 25
AVCC O120/70

REFRACCION OBJETIVA (AUTOREFRACTOMETRO)

oD -7.50-2.75X179
Ol -11.00 — 3.75 X165

REFRACCION SUBJETIVA (FOROPTERO)

oD -7.00-1.25X0
Ol -10.50 - 3.00 X 170



RX LENTES DE CONTACTO CONSIDERANDO DISTANCIA AL VERTICE

oD -6.50-1.25X0
Ol -9.50-2.25 X 170
OFTALMOSCOPIA

Al realizar esta técnica se puede apreciar el reflejo rojo pupilar por lo tanto
los medios refractivos estan transparentes lo que garantiza una buena

estimulacién a nivel macular, ademas la pupila presenta miosis y midriasis normal.

EN EL FONDO DE OJO

Al verificar en el interior del globo ocular se encontré coloracion retinal
uniforme, excavacion papilar del ojo derecho 0.3 con borde 6ptico definido normal
segun escala proporcional (RECA). En el polo posterior, la zona macular se
observa ligeramente mas oscura que el tapete retinal con el caracteristico brillo

foveolar y el sistema vascular normal en todos sus cuadrantes.

En el ojo izquierdo relacion copa disco 0.4, el nervio 6ptico, los bordes se
ven ligeramente deforme con inclinacion horizontal, los vasos sanguineos se

aprecian rectilineos la macula y févea de aspecto normal sin lesiones aparentes.
BIOMICROSCOPIA

En el reporte Oftalmoldgico con la exploracion de la lampara de hendidura
en ambos o0jos se encuentran completamente transparentes los medios

refractivos, la cornea esta clara con ausencia de opacidades en sus capas, el

humor acuoso transparente y la pupila muy reactiva.
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2.4. Informacion de examenes complementarios realizados

QUERATOMETRIA

Se establece el radio de curvatura de la superficie corneal y la ubicacion
axial de los meridianos refractivos principales de la zona Optica correspondiente a

3mm. Conceéntricos apicales.

Al paciente se le efectio la queratometria computarizada arrojando los

siguientes resultados (tabla. 5).

QUERATOMETRIA RESULTADO
K: OD: 42.75/44.50 X 2 ODCIL-1.75X2
Ol: 42.00/45.75 X 171 OICIL-3.75 X 171
RX L/C considerando la

distancia al vértice

OD. CB: 7.74 OD-650-1.25X0
Ol. CB: 7.69 Ol.-9.50-2.25 X170
DP.59mm DHIV: 12mm.

Tabla 5. Queratometria realizada al paciente.

2.5. Formulacion del diagnostico presuntivo, diferencial y definitivo

La aniseiconia se define como aquella condicién de la vision binocular en la
gue existe una diferencia relativa en el tamafio y/o la forma entre las imagenes
retinianas. Esta aniseiconia puede aparecer, entre otras causas, cuando el
sistema visual trata de compensar las diferencias de graduacién asociadas a la

anisometropia. La misma que no debe exceder de un 5 % de aniseiconia.
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A partir de esta cifra, la funcién binocular suele verse significativamente
afectada ya que el cerebro no puede integrar las dos imagenes. En estos casos
es bastante habitual que el paciente presente sintomas como cansancio ocular

(astenopia) o vision doble (diplopia).

Por lo tanto, la anisometropia y la aniseiconia pueden llegar a confundirse,
pero representan un problema diferente, aunque ambas pueden llegar a conducir
a la aparicion de ambliopia u ojo vago. Por esta razén, es muy importante un

diagndstico y un tratamiento precoz. (Clinica Baviera, 2005)

La anisometropia se muestra en pacientes que tienen igual defecto
refractivo ambos 0jos, pero con diferentes valores; o cuando el paciente sufre una
dificultad refractiva diferente en cada ojo (usualmente miopia en un ojo e

hipermetropia en el otro).

Las dos situaciones anteriores tienen una caracteristica comuan: la vision
defectuosa. La aniseiconia ve las imagenes de diferente tamafio y la
anisometropia tiene un poder refractivo desigual en ambos ojos, por tanto, esta
condicion esta ligada mas a un defecto 6ptico mientras que la aniseiconia a un

problema de tipo retinal dado que el cerebro no logra integrar las dos imagenes.

La aniseiconia fisiolégica se produce por la visién excéntrica de un objeto o
como resultado de las diferentes perspectivas binoculares de un objeto. Mientras
la aniseiconia Optica es aquella diferencia en el tamafio de la imagen retiniana
provocada por la fuerza y el enfoque de los lentes compensadoras en la mezcla

con la ametropia del ojo. (Jiménez, 2005, pag. 11)
Finalmente, dentro del diagndéstico definitivo se concluye que el paciente

presenta una miopia magna asociada a una anisometropia y aniseiconia por el

diferencial del tamafio de la imagen percibida por el paciente.
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2.6. Analisis y descripcion de las conductas que determinan el origen del
problemay de los procedimientos a realizar.

ANISEICONIA Estado de la Vvision v" Test eicondmetro

binocular, en la que

existe una v Examen visual
discrepancia  relativa objetivo y
MIOPIA (magna) en el tamafio y/o forma subjetivo

entre las imagenes
ASTIGMATISMO oculares. v Oftalmoscopia

v" Fondo de ojo
Defectos o vicios de v' Test de bruckner,

refraccion del sistema

Optico del ojo

Es una condicion v' Tratamiento
aguda cronica o] farmacoldgico
ALERGIA estacional que afecta
OCULAR el ojo o los parpados v" Higiene visual

por reaccion algun
agente guimico,

ambiental o patégeno

Tabla 6. Andlisis y descripcién de los procedimientos a realizar

Conducta a seguir

Tratamiento correctivo: Se sugiere de primera opcion la utilizacion de
lentes de contacto téricos para corregir la miopia y el astigmatismo que presenta
en ambos ojos estas indicaciones se le da al paciente y a los padres que le

acompafian en la consulta visual y se le habla de todos los beneficios que tendra
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al usar lentes de contacto como medio terapéutico para frenar y controlar la
miopia ademas se le da un listado de ejercicios visuales para estimular la parte

macular del ojo izquierdo.

En la consulta oftalmoldogica el médico tratante indicéd ketotifeno topico,
medidas de higiene ocular y suspender las actividades de carpinteria hasta

terminar el tratamiento.

Se cita al paciente cada ocho dias al control optométrico para verificar su
estado corneal hasta su plena adaptacion al uso de lentes de contacto y para el
seguimiento de la aniseiconia; mientras que se cita en seis meses para
evaluacion de su alta miopia. Respecto a la actividad laboral familiar una vez
terminado el tratamiento se le aconseja utilizar una gafa de bioseguridad cerrada

para evitar el polvo de la madera.

2.7. Indicacién de las razones cientificas de las acciones de salud,

considerando valores normales

A demas del examen con el sinoptéforo se debe realizar prueba subjetiva
de eicondmetro para determinar la aniseiconia, pruebas biométricas donde se
puede determinar la distancia anteroposterior, espesor del cristalino, profundidad
camerular y otras estructuras internas que nos accederd a ver cémo va

desarrollando la miopia.

Se estableciéo que el deterioro de la Agudeza Visual que muestra este
paciente dentro del cuadro clinico midpico y astigmético estd asociada con un
aumento del eje anteroposterior, y una irregularidad de la superficie corneal como
se reporta en la queratometria computarizada realizada. Ademas del problema
funcional como es la ambliopia del ojo izquierdo donde se evidencia en el examen
Oftalmoscopio una retina con aspecto normal en la parte macular y la relacion
copa disco presenta 0.4 siendo considerado valor normal hasta 0.6 de acuerdo a

la escala proporcional (RECA).
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2.8. Seguimiento

Es de suma importancia dar un seguimiento a este caso clinico ya que se
trata de un paciente joven de dieciséis afios que aun no ha completado el proceso
de la funcion visual y es muy probable que siga aumentando la medida hasta
completar los veinticinco afios si no se realiza un estricto control de la miopia con

lentes de contacto.

Para ello, se ensefia a los familiares del paciente la importancia de un
chequeo estricto y regular cada seis meses para controlar el progreso de la
miopia magna, el proceso de rehabilitacion de la ambliopia y la tolerancia de los
lentes de contacto por el diferencial de medida. Ademas, se les indica a los
padres del joven que si en transcurso del tratamiento surge una nueva medida

tocara hacerlo todo para precautelar su estado visual y control de la miopia.

El seguimiento oftalmolégico que se dio debido a la alergia ocular
encontrada por exposicion al polvo y quimicos como disolventes que producen
irritabilidad de las mucosas se le asigna un chequeo dentro de los proximos ocho

dias para ver el progreso del tratamiento.

2.9. Observaciones

Las alteraciones visuales mas comunes como la miopia, hipermetropia,
astigmatismo , presbicia y las menos comunes como la anisometropia y la
aniseiconia son manejadas por personal de la salud y cada uno realiza un rol
importante dentro del cuidado primario de la salud a fin de precautelar el érgano
visual de acuerdo a la parte que le pertenece y para ello es ineludible que el
paciente y los padres hayan firmado el consentimiento y disentimiento informado
para la elaboracion de las diferentes pruebas que se le efectuaron a fin de que
esté consiente de los procedimientos no invasivos que se le practicaron y se le
practicaran en el futuro todo con el fin de mejorar su condicion visual muy
afectada como es la miopia magna y el astigmatismo compuesto asociado a la
ambliopia como problema funcional y la visién defectuosa por la aniseiconia por la

disparidad de la imagen reportada la misma que es motivo de este estudio.
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El Optometrista seguird en el proceso de observacion y seguimiento para
comprobar el progreso ya sea favorable o desfavorable y tomar acciones
pertinentes a tiempo; con lo vinculado con la alergia ocular por exposicion al polvo
y aserrin se ejecutaron los controles acordes fue indicado al momento de la
prescripcion con resultados favorable de acuerdo con las indicaciones del médico

Oftalmdlogo.
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CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos en este caso clinico y a la escasa

informacion existente a nivel nacional y local se ha llegado a las siguientes

conclusiones:

De acuerdo a la evaluacion de los resultados del paciente se concluye que
es de suma importancia identificar los signos y sintomas caracteristicos de
la aniseiconia como: astenopia, dolor de cabeza, fotofobia, dificultades en
la lectura, nauseas, malestar corporal, diplopia, nerviosismo, vértigo, fatiga
general, dificultades de percepcion, vision borrosa ya sea de lejos y de

cerca.

A través del establecimiento acorde a los datos obtenidos tanto dpticos y
terapéuticos se pudo determinar que en base a una respectiva historia
clinica y adjuntando exadmenes refractivos, tanto subjetivos (foroptero, test
de Bruckner, test de fijacion, oftalmoscopia, y la evaluacion de la fusion) y
objetivos (retinoscopia, autorefractdémetro, biomicroscopia y queratometria)
se pudo evaluar exhaustivamente cada uno de los resultados y asi obtener

la confiabilidad de diagnosticar de una manera mas eficiente al paciente.

Con las medidas de sugerir las prevenciones sobre higiene visual y
personal se pudo observar que de una manera debe de haber un
tratamiento preventivo acorde a los datos obtenidos, tanto épticos como
terapéuticos (lentes de contacto) utilizando el protocolo de bioseguridad
correspondiente a la emergencia sanitaria que se vive actualmente en
nuestro pais y asi aportar a la sociedad con un diagndstico y tratamiento

eficiente.
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ANEXOS

Imagen 1. Paciente diagnosticado con Aniseiconia uso de lentes aereos, pre tratamiento a lentes

de contacto.

Imagen 2. Examen objetivo autorefractometro 2A en el ojo derecho, 2B ojo izquierdo

34



F

POTEC PRK-7@@p

POTEC PRK-70@8
B4-auUG/ v
:;/auczzaza 11:16:22 NO: ag?ggza .
: #e781 3
A ookl NAME: B
L \_—_

[REF] up: 12.8

[KER] Index: 1.3375 Cyl. F
Yyl. Form: (-) B

<R>

o D ax <R> SPH CYL AX
2; ;.39 42.75 2 -7.25 -3.98 180 A

.58 44.59 92 -7.58 -
Ne 1 a2 o
c ~1.75 2 AVUE -7.58 -2.75 179
<L>

i D Ax <L> SPH CYL AR
R1 8.92 42.88 171 -11.686 -4.88 165 A
R2 ;.2; ﬁ..?s 81 -11.88 -3.75 165 A
i ot il -11.25 -3.75 164 A

AUE -11.88 -3.75 165

PD = 59mm PD = 59mm

EC CO. LTD.
PO - 42-632-3536

Imagen 4. Post-tratamientos de Aniseiconia con lentes de contacto 4A en el ojo derecho, 4B ojo

izquierdo

Imagen 5. Resultados tangibles del tratamiento de Aniseiconia con lentes de contacto.
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