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RESUMEN

L'n muchas ocasiones, durante la practica clinica, se prescriben correcciones que, a
pesar de ser obtenidas a través de un examen visual exhaustivo, no funcionan
adecuadamente ya que no eliminan totalmente la sintomatologia del paciente o la

solucion es temporal.

Uno de los grandes problemas que conlleva la diferencia relativa de la imagen entre
los dos ojos es que puede interrumpir la vision binocular, incluso, puede llegar a
impedirla ocasionando supresion y en consecuencia ambliopia. (Esto se presenta en
anisometropias; en medidas altas donde podemos utilizar una correccion con lente de
contacto, disminuyendo los problemas y sintomas previos a pruebas de tolerancia y

vision binocular).

En la basqueda de una correccion adecuada, un buen diagnostico y prescripcion
apropiada, surge de la necesidad de proporcionar comodidad a aquellos pacientes ya
corregidos 6 que van a ser corregidos por primera vez que acusan molestias y por
ende, presentan sintomatologia como astenopia, cefalea, dificultad en la lectura,
distorsién de la percepcion espacial, entre otros; presentandose frecuentemente en
problemas refractivos como anisometropias dando paso a una anisciconia, siendo
ello, el incentivo fundamental para el estudio detenido de una mejor correccion

donde el paciente logre su mejor agudeza visual y este comodo con su correccion.
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ABSTRACT

Many times during medical practice, corrections are prescribed based on strict visual
test. These corrections somctimes do not work very well because they do not
climinate the symptoms of the patient or sometimes thc improvement is not
permanent. One of the greatest problems that the relative difference of the image
between the two eyes has is that it can interrupt the binocular vision, and it can even
get to block it, causing suppression and as a consequence amblyopic (this can happen
in anisometropic, in high measurements when we can use a correction with contact
lenses, decreasing the problems and previous symptoms to tolerance and binocular
vision tests).The search for an adequatc correction, a good diagnosis, and an
appropriate prescription comes from the need to give comfort to those patients who
have had corrections or are going to have corrections for the first time and still have
problems. They present symptoms as astenopia, cephalic, reading difficulties,
problems with the special perception, etc. Refractive problems are also presented as:
anisometropic, causing aniseikonia. That’s the main reason for the research on a
better correction, where the patient reaches his best visual abilities, and feels

comfortable with his correction.
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CAPITULO 1

EL PROBLEMA

1.1 Introduccion

Ll optomctrista como profesional del cuidado de la salud visual, obtiene la
responsabilidad y la obligacion de implantar las mejores técnicas y procedimientos
durante la atencion al paciente ya que de su diagnostico, tratamiento y correccion va
a depender el completo bienestar e incluso funcién y desempefio de las personas que

se someten a la adaptacion de lentes de contacto o lentes oftadlmicos.

Existen pocos temas que se hayan desarrollado con mayor cuidado o que estén
apoyados por investigaciones tan extensas, como la aniseiconia. Sin embargo,
durante la practica clinica sc¢ presentan frecuentemente casos de pacientes que a pesar
de usar su mejor correccion rcfractiva con lentes oftalmicas, mantienen los sintomas
o padecen de molestias visuales, es relativamente comin encontrarse pacientes con
sintomas de aniseiconia, rara vez se prescriben lentes con disefios aniseiconicos, sin
cmbargo el diagndstico definitivo lo proporcionamos de acuerdo el andlisis y
pruebas elaboradas con cl paciente, por todo ello, a veces es dificil recordar los

métodos necesarios para su diagnostico y tratamiento.



1.2 Tema: “Estudio comparativo de la agudeza visual obtenida en pacientes

corregidos con lente de contacto vs. Agudeza visual obtenida en pacientes corregidos

con lente oftalmico que presentan aniseiconia”



1.3Fundamentos Teoricos

1.3.1 El Globo Ocular

Ll ojo puede considerarse compuesto por tres capas esféricas concéntricas, cada una

de las cuales cumple con una funcion distinta.

l.a capa externa esta conformada por la coémea y la esclerdtica. Tiene por funcion
proteger el contenido ocular y mantener la forma del globo ocular. Ofrece, ademas,
una superficie para la insercion de los musculos extraoculares, esta capa esta

compuesta por fibras colagenas, lo que le otorga una gran resistencia.

La capa media es una capa vascular de la cual depende el metabolismo de las capas
externa e interna. Por su color, a esta capa se le denomina Uvea, y por las
diferenciaciones que presenta, podemos reconocer en ella tres regiones: iris, cuerpos

ciliares y coroides.

La capa interna es la retina, la cual genera impulsos nerviosos como respuesta a los
estimulos luminosos. Estos impulsos eléctricos son trasmitidos al cerebro para su
interpretacion. La retina puede subdividirse en dos unidades: el epitelio pigmentario

y la retina neurosensorial.

Dentro de las tres capas descritas, que forman la pared del globo ocular, se encuentra
una estructura lenticular transparente llamado cristalino, que separa al humor acuoso
(que ocupa la cavidad anterior del globo ocular: camara anterior) del humor vitreo

(que ocupa la cavidad posterior del globo ocular).



1.3.1.1 Capa Externa

I.a capa externa esta constituida por fibras coldgenas que le confiere gran resistencia
y le permitec cumplir con la funciéon de proteger el contenido del globo ocular. La
parte anterior de csta capa denominada cérnea presenta modificaciones con respecto

a la parte posterior denominado esclerética.

- En la comea, las fibras colagenas se disponen ordenadamente, en forma paralela
entre si, para permitir el paso de las ondas de luz a través de ellas.

- Las fibras colagenas que conforman la cornea son mas delgadas que las fibras
colagenas que conforma la esclera.

- La cornea tiene un grado de hidratacion de 70 %, mientras que la esclerotica posee
un grado de hidratacion del 99 %. A ese menor grado de hidratacion le corresponde
al tejido colageno el maximo grado de transparencia posible. El endotelio corneal, al

deshidratar en forma activa al estroma corneal, es responsable de esta diferencia.

[.a cornea y el humor acuoso tienen un indice de refraccion muy parecido, por lo
cual, desde un punto de vista dptico, se les puede considerar como un lente positivo
de cuarenta y tres dioptrias positivas, lo que la convierte en el principal elemento
refractivo del globo ocular. La esclerdtica, al poseer fibras colagenas
desordenadamente dispuestas y al estar mas hidratado que la cérnea, es una
estructura mas opaca (en comparacion a la cdrnea) que conforma los 4/5 posteriores
de la capa externa del globo ocular. Sobre su superficie se insertan los misculos

extraoculares.

1.3.1.2 Capa Media

Il iris conforma la parte anterior de la Oivea. Es una membrana delicada, fina y

pigmentada, que separa la camara anterior de la camara posterior. Tiene un orificio



central llamado pupila, cuya funcién es permitir el paso de luz. El didmetro pupilar
puede ser variado, ya sea por estimulos luminosos o farmacolégicos, merced a dos
musculos que se encuentran presentes en el espesor del iris: el esfinter de la pupila y

el dilatador de la pupila.

Las fibras circulares del esfinter responden a los estimulos colinérgicos (propios del
Parasimpatico) y al contraerse reducen el didmetro de la pupila, fenomeno
denominado miosis. Las fibras radiales del dilatador responden a los estimulos
adrenérgicos (propios del Simpatico) y al contraerse aumentan el diametro de la
pupila, fenomeno denominado midriasis. La pupila regula la cantidad de luz que
entra al ojo: si la iluminacion es deficitaria, habra midriasis; si la iluminacion es
excesiva, habra miosis. El cuerpo ciliar une al iris con la coroides. Junto con los
vasos sanguineos, encontramos en su espesor al musculo ciliar. El cuerpo ciliar

cumple con las siguientes funciones:

- Produccion de humor acuoso. El cuerpo ciliar tiene receptores betadrenérgicos, que
al ser estimulados activan a la enzima anhidrasa carbonica, lo que lleva a la secrecion
activa de humor acuoso hacia la camara posterior.

- Acomodacion. Al contraerse, ¢l musculo ciliar produce los cambios épticos
necesarios para variar la profundidad de foco del sistema optico ocular. EHlo permite
enfocar y ver con claridad objetos a diferentes distancias.

- La coroides conforma la parte posterior de la uvea. Es una membrana delgada y
esponjosa, conformada principalmente por vasos sanguineos de diversos calibres. Su
funcion principal es nutrir a las otras dos capas del globo ocular, asi como recoger

los productos de desecho.



1.3.1.2 Capa Interna

I:l epitelio pigmentario de la retina es la porcion mas externa de esta capa y cumple

con las siguicntes funciones:

- Constituye una barrera hemato-ocular, que controla el paso de nutrientes de la
coroides hacia la retina neurosensorial, manteniendo concentraciones apropiadas
para la fisiologia neural.

- Participa en la eliminacién de deshechos, principalmente los que se originan a nivel
de los fotoreceptores, los cuales son fagocitados.

- Capta, almacena, distribuye y metaboliza a la vitamina A. La aldehida de la

vitamina A es el cromoforo de todos los pigmentos visuales humanos.

En la retina neurosensorial podemos reconocer tres niveles de neuronas. El primer
nivel corresponde a los fotoreceptores, que son neuronas fotosensibies que se
despolarizan al recibir la energia de un estimulo luminoso. Esta despolarizacion es
una respuesta eléctrica que se constituye en un impulso nervioso al ser trasmitida a
una segunda neurona. Este segundo nivel neural estd constituido por las células
bipolares. Asimismo, existe un tercer nivel neuronal que recoge todos estos impulsos
de las células bipolares para trasmitirlos a arcas especificas del cerebro: estas
neuronas son denominadas células ganglionares. Estas neuronas también pertenecen
a la retina y tienen axones muy largos, ¢l conjunto de los cuales conforma al nervio
Optico que sale de cada ojo. Estos axones, luego de cruzarse en el quiasma, hacen
sinapsis con un cuarto nivel neuronal que se encuentra en los cuerpos geniculados,
desde los cuales se proyectan los axones que finalmente van a llegar a las neuronas

de la corteza occipital.

Los fotoreceptores pueden ser bastones o conos. En la retina podemos reconocer un

drea central que normalmente coincide con el gje visual, llamada macula. La macula



latea (mancha amarilla) es un area bastante imprecisa que se caracteriza por la
presencia de pigmento amarillo en las capas internas de la retina. Esta es un area de
aproximadamente 3mm de diametro que rodea a la fovea, que a su vez incluye algo

de pigmento y por ello tiene aspecto palido.

I.a fovea central es una excavacidn superficial de forma redonda que s¢ encuentra a
4mm del lado temporal del disco 6ptico y aproximadamente a 0.8mm por abajo del
meridiano horizontal. La depresion proviene de la falta completa de las capas interna
de la retina en esta region, y las células visuales en el piso de la fovea son conos,

unidos intimamente, mayores que los de la retina periférica.

IIstos conos hacen sinapsis con las células bipolares situadas en forma oblicua

alrededor de los bordes de la zona. No hay capilares en la zona central de la fovea.

El area, denominada también févea centralis, no poscc bastones sino sélo conos,
responsables de la percepcion de colores. Los conos-M, para el area verde y los
conos-L, para el area roja de la luz visible se ordenan en la fovea centralis en un
mosaico regular. Segun la especie, se encuentran o no alli presentes unos pocos
conos-K, responsables de la percepcion del drea azul de la luz visible. En la region
mads interna, la foveola (que mide en los seres humanos de aprox. 0,33mm. de
didmetro) es posible encontrar solamente conos particularmente delgados del tipo M
y L.

Un objeto que el ojo enfoca sc fija siempre de manera tal que su reflejo se ubique
exactamente justo en la fovea centralis. Debido a la falta de bastoncillos y la
consecuente incapacidad de percibir estructuras finas bajo malas condiciones de
luminosidad, resulta particularmente dificil, por ejemplo, leer un texto en la

penumbra.



La fovea centralis posee una convergencia de 1:1, es decir, tras cada receptor hay una
célula ganglionar. Vale decir, los receptores estan conectados 1:1, con lo que ¢n la

fovea se alcanza la mejor resolucion, es decir la mayor nitidez visual.

A medida que nos alejamos de la macula, para avanzar hacia la rctina periférica,
observamos que los conos se van enrareciendo y van predominando los bastoncs, los
cuales son responsables de la vision de contrastes, sobre todo por fuera del punto de

fijacion

El pigmento visual es una aldehida de la vitamina A que es capaz de absorber alguna
region del espectro de ondas visibles, dando una reaccion fotoquimica que produce
un cambio en el potencial de membrana de fotoreceptor que lo contiene. Se han
identificado cuatro variedades de pigmentos visuales en el 0jo humano. Uno de ellos
ocurre sOlo en los bastones, mientras que los otros tres han sido encontrados cn otros
tantos tipos diferentes de conos. Dentro de cada fotoreceptor existe un solo tipo de

pigmento visual.

El pigmento visual de los bastones es la rodopsina. La rodopsina es sensible a todas
las longitudes de onda que constituyen parte visible. Por ello, la funcién de los

bastones es la percepcion de contraste.

El pigmento visual que contiene un cono puede ser sélo uno de tres posibilidades: la
eritropsina (sensible a la longitud de onda que corresponde al color rojo), la
cloropsina (sensible a la longitud de onda que corresponde al color verde) o la
cianopsina (sensible a la longitud de onda que corresponde al color azul). Existen,
entonces, tres tipos de cono, seglin el tipo de pigmento visual que contiene. La
funcion de los conos es la percepcion de colores y de forma. La ausencia de uno o
mas de estos pigmentos va a determinar defectos en la vision de color. La vision,

entonces, €s un proceso a través del cual los impulsos eléctricos generados a nivel de



los fotoreceptores son trasmitidos a las areas cerebrales especificas (areas 17,18 y 19)

para ser interpretados.

1.3.1.4 Cristalino

I's el mas débil de los dos clementos refractivos que constituyen ¢l sistema Optico
humano. Su poder dioptrico equivale a unas 21 dioptrias positivas. El cristalino se
mantiene suspendido en su posicion por detras del iris gracias a la zonula, que esta
constituido por fibras elasticas que salen dcl cuerpo ciliar para insertarse en cl

cristalino.

El poder didptrico del cristalino puede ser variado, en funcion de su diametro antero-
posterior, en forma directamente proporcional: cuando el diametro antero-posterior
es maximo, el poder didptrico del cristalino también es maximo; cuando el diametro
antero-posterior del cristalino es minimo, ¢l poder didptrico del cristalino también
minimo. La funcién del cristalino es enfocar los rayos de luz que entran al globo

ocular sobre la retina.

Cuando el musculo ciliar esta relajado, el diametro del anillo ciliar es maximo y la
zonula estid tensa, lo que mantiene también tenso al cristalino, y que en estas
condiciones tiene su diametro antero-posterior minimo, lo que determina que su
poder didptrico también sea el minimo. En estas condiciones, el poder dioptrico del

cristalino permite enfocar la imagen de objetos lejanos sobre la retina.

Pero al contraerse el masculo ciliar, el diametro del anillo ciliar se reduce, lo que
logicamente reduce la tension que ejerce la zonula sobre el cristalino. En estas
condiciones, el cristalino, al no estar tensado, se engruesa. Al aumentar su diametro

antero-posterior también aumenta su poder didptrico, lo que permite enfocar la
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imagen de objetos cercanos sobre la retina. Esta capacidad de modificar el poder
dioptrico del cristalino, para poder enfocar la imagen del objeto que se desea
observar, de acuerdo a la distancia a la cual se encuentra el objeto, se denomina

acomodacion.

1.3.1.5 Humor Acuoso

Il humor acuoso esta por declante del cristalino, ocupando la camara anterior y la
camara posterior. EI humor acuoso es secretado a la camara posterior por el cuerpo
ciliar y luego pasa a la camara anterior por la pupila. Abandona el ojo a través de la
malla trabecular, que esta ubicado en el angulo irido-corneal, para llegar al canal de
Schlemm. De ahi, a través de la venas de acuoso drena hacia la red venosa. El humor

acuoso cumple con dos funciones:

- Determina la presion intraocular. Una obstruccion en la normal salida del humor
acuoso va a causar un aumento de la presion intraocular.

- Reemplaza a la sangre en la nutricion de tejidos avasculares, como son la cornea y
el cristalino. Tal como lo haria la sangre, el humor acuoso distribuye los nutrientes
esenciales para estos tejidos y recoge, asimismo, los productos de desecho. Sin
embargo, el humor acuoso carece de las células, pigmentos y proteinas que tiene la

sangre, con lo cual se facilita el paso de la luz.

1.3.1.6 Humor Vitreo

El humor vitreo se encuentra por detras del cristalino, ocupando la cavidad vitrea. Es
un gel que constituye un medio transparente que ocupa la mayor parte (4/5 partes)

del volumen del globo ocular. El vitreo cumple con dos funciones:
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- Nutricién del cristalino y la retina.
- Absorbe y redistribuye las fuerzas aplicadas a los tejidos oculares circundantes,

amortiguando los traumas dirigidos al globo ocular.

1.3.1.7 Presion Intraocular

[.a presion intraocular (PIO) es la presion de los liquidos del ojo, denominados
liquidos intraoculares (humor acuoso y humor vitreo), sobre la capa transparente que
forma la superficie anterior del ojo (cérnea) y la cubierta externa blanca del globo
ocular (esclerética). Todas las estructuras del interior del ojo estan expuestas a la

P10, la presion mas alta del organismo.

La PIO puede variar en una persona dada, y suele ser maxima a primera hora de la
maifiana. Muchos factorcs pueden influir en la PIO, como las alteraciones de la
secrecion de las glandulas (alteraciones endocrinas), las concentraciones de los
liquidos corporales y las operaciones quirdrgicas, edad y sexo. En general, la PIO
aumenta con la edad, sobre todo en las personas de mas de 40 afios, y es ligeramente

mayor en las mujeres que en los varones.

En las variaciones de la PIO influyen la rapidez con la que se produce el humor
acuoso, la resistencia a su flujo de salida (como un conducto atascado) y la presion

de las venas de la esclerotica (venas epiesclerales).

En la poblacion general, los valores medios comunicados de PIO son de 15 a 16
mmlig (+3,5 mmHg durante cada periodo de 24 horas), con valores extremos de 10 y
21 mmHg. Sin embargo, estos valores pueden ser ligeramente altos, lo que refleja el

glaucoma no diagnosticado en la poblacion general.
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La PIO elevada suele deberse al bloqueo del flujo de salida del humor acuoso desde
la camara anterior del ojo a las venas circundantes, o a un exceso de secrecion de
humor acuoso. La elevacion de la presion en las venas circundantes también puede
aumentar la PIO. En cualquier caso, la acumulacion de humor acuoso en el

relativamente inelastico globo ocular origina un aumento de la PIO.

Grafico 1.- Anatomia Ocular.

Coroides Cuerpo ciliar
Retina o Pars plana
* Procesos ciliares
Comea
Pupila
Camara anterior
(humor acuoso)
Cristalino
Iris
Fuente: www.oftalmo.com/se0/2003/06jun03/10.htm
Cuadro 1.- Capas Del Globo Ocular
- Coérnea ( ’ Epitelio pigmentario
Capa ) Conos y bastones
extexna o -~ Membrana limitante extema
fibresa L esclerdtica MWacles
Plexiforme externa
10 capas < Nuclear intema
[ e Plexiforme intemna
Capa Células ganglionares
Capa y Iuterna o < Fibras nerviosas
media o Cuerpo ciliar Retina L Membrana limitante interna
uvea
L Coroides
Papila
k Macula

Fuente: www.oftalmo.com/sco/revista-15/15sco01.htm
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Cuadro 2.- Partes Del Ojo

Cérnea . Cristalino
Medios
transparentes
Humor vitreo . Humor acuoso
4
{ Bpitelio pavimentoso estratificado y queratinizado
Tejido celular subcutaneo
Parpados 1 Mausculo orbicular
Ptano fibroeldstico
. Tejido conectivo laxo
Tarsal
R
Conjuntiva
. Bulbar
Anexns
[ .
Secrecion refleja
Glandulas lagrimales | Secrecion basal
Sistema lagrimal
Vias lagrimales

K Orbita

Fuente: www.oftalmo.com/sco/revista-15/15sc002.htm

1.3.1.8 Acomodacién

La capacidad de enfoque a distintas distancias es un mecanismo que se realiza por

intermedio del cristalino, del musculo ciliar y de la zénula.

La parte activa es el musculo ciliar, que por contraccion de sus fasciculos circulares
rclaja la zonula de Zinn. Esto hace quc la superficie anterior del cristalino se aplane y

disminuya su poder refringente.

Por otra parte, la pupila se contrac y se dilata por estimulo del III par craneal (parte

parasimpatica) y del simpatico, respectivamente. La acomodacion para la vision
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cercana cs cl resultado de una sincinesia entre ¢l cuerpo ciliar y la pupila que genera
miosis. De esta manera se produce un aumento dc la profundidad del foco que

facilita la vision discriminativa.

Hay otro movimiento asociado a la acomodacién, que es la convergencia para
facilitar la vision binocular mediante la accion de los muasculos rectos internos, por

estimulacion del 111 par y el centro de convergencia.

Grifico 2.- Partes Que Intervienen En La Acomodaci6n

Musculo Ciliar
Zonula de Zinn

44— Cristalino

ins

Fuente: www.oftalmo.com/se0/2003/06jun03/1 1.htm

1.3.1.9 Adaptacion a la luz

Una funcion importante del ojo es su capacidad para adaptarse a distintos grados de
iluminacién. La entrada de luz estd regulada por la pupila-que puede producir
midriasis (para aumentar la entrada de luz) o miosis (para disminuirla)- pero la

adaptacion a la iluminacion tiene lugar fundamentalmente cn los fotoreceptores.
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Sabemos que los bastones tienen un umbral bajo de excitacion y que en su mayoria
s¢ encuentran en la retina periférica para encargarse de la de vision periférica. La

medida de la adaptacion oscila entre los 30 y 40 scgundos.

1.3.1.10 Visién binocular

Los seres humanos -organismos mas desarrollados en la escala zoologica- tienen
vision de frente y no latcralizada como los organismos inferiores. Por lo tanto, una
imagen se proyecta en la retina de ambos ojos con la particularidad de que el punto
de enfoque cae exactamentc sobre ambas maculas, pues son las zonas de mayor
sensibilidad discriminativa; a esto llamamos visidn macular simultanea. Como la
scparacion que existe entre ambos ojos hace que estas imagenes tengan alguna
diferencia (por diferente angulo de fijacion), esta pequeiia disparidad es el origen de
la vision binocular estereoscopica o de relieve. El cerebro participa para producir
primero la fusion de las imagenes y luego la percepcion de la estereopsis; de lo

contrario apareceria diplopia o vision doble.

1.3.2 Defectos refractivos

1.3.2.1 Emetropia

FEn la emectropia los rayos de luz paralelos se enfocan en la retina, por lo tanto el

punto lejano en el emétrope esta en el infinito, y €ste conjuga con la retina.
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1.3.2.2 Ametropia

Iin la ametropia axial la longitud del ojo es anormalmente mas larga (miopia) o mas
corta (hipermetropia). En la Ametropia refractiva el poder total del ojo es anormal:
excesivo en la miopia e inadecuado en la hipermetropia con una longitud axial

normal.

1.3.2.3 Miopia

Se trata de un defecto de refraccion por el que los rayos paralelos que inciden en el
ojo van a enfocar por delante de la retina. Los rayos que entran divergentes formaran
foco mas cercano a la retina. Por ello el sujeto vera mal los objetos situados a partir
de cierta distancia, pero siempre existird un punto proximo en donde su vision sera

correcta.

1.3.2.3.1 Clasificacion

Desde el punto de vista éptico la miopia puede ser:

Axial.- Por aumento del diametro antero posterior del ojo; ¢s ¢l tipo mas frecuente.

De Curvatura.- Por ¢l incremento de la curvatura de la cornea o del cristalino, como

ocurre en el queratocono o en la esferofaquia. Sujetos jovenes sometidos a una
acomodacion frecuente (hipermétropes), pueden desarrollar una falsa miopia por

espasmo del musculo ciliar.
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De indice.- Por el aumento de la potencia didptrica del cristalino; muy tipico de la

csclerosis nuclear del cristalino.

Otra clasificacion de la miopia hace referencia al defecto como una mera anomalia
de la refraccién o como una situacion de verdadera patologia ocular. Al primer tipo,
denominado miopia simple, no se asocian lesiones degenerativas y la cuantia del
defecto no superan la 5 - 6 dioptrias. La segunda forma o miopia degenerativa suele
hacerse evidente antes de los diez afios de edad y progresa hasta incluso mas tarde de
los 30 afos. Las lesiones degenerativas se inician a partir de los 50 afios, siendo
anteriores en el tiempo las de la periferia retiniana que las de la region macular; esta
forma de miopia es mas frecuente en mujeres y tiene un caracter altamente

hereditario.

1.3.2.3.2 Etiologia

La etiologia de la miopia no se conoce en el momento actual y algunas de las teorias

clasicas no han podido ser confirmadas.

L.a Hipertension Ocular

No demostrada a pesar de que algunos estudios apuntan hacia una mayor presiéon
intraocular cn personas miopes que en normales; el uso de hipotensores no influye en
¢l desarrollo de la miopia. Por afiadidura el adelgazamiento escleral no obedece a un

¢stiramiento, sino que parece un fenémeno metabélico activo.
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El uso de la acomodacion

[s posible que tenga una influencia, pero ¢l empleo de los bifocales o de atropina no
hace variar su evolucion. Puede ser que ese defecto de la proximidad y no de la
acomodacion o la convergencia, el elemento que puede influir en la aparicion y la
evolucion de la miopia. Esta hipotesis considera que la imagen desenfocada es

transformada bioquimicamente en una elongacion del segmento posterior.

Factores hereditarios

No hay duda de que intervienen de forma sustancial cn ¢l desarrollo de la miopia,
existiendo un tipo de herencia variable.

Los datos obtenidos a partir de los estudios clinicos y experimentales sugieren que la
retina es el lugar en donde se encuentra la clave de la miopia. El metabolismo de la
dopamina en las células amacrinas parece estar involucrado en el proceso de

miopizacion.

1.3.2.3.3 Clinica

El sintoma tipico de la miopia es la mala vision de lejos. Por esta razon el miope se
acerca a los objetos o entorna los parpados para hacer el efecto estenopeico. La
buena vision de cerca y mala de lejos tiende a crear en el miope un caracter mas
retraido con mas aficion a la lectura que a actividades al aire libre, haciendo mas
complicada la controversia en torno al papel del trabajo proximo como causa o efecto

de la miopia.
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l.a vision empeora al anochecer por 3 motivos:

1. Dilatacion de la pupila (efecto contrario al estenopeico).

2. La refraccion en la zona periférica del cristalino es mas miopizante. Las

longitudes de onda cercanas al azul tienden a refractarse mas.

3. Por afiadidura en la miopia clevada la funciéon de los fotoreceptores esta alterada.

1.3.2.3.4 Correccion ()ptica

El tratamiento de la miopia esta basado en la correccion del defecto con lente
oftalmico o lentes de contacto. Una de las cuestiones mas debatidas es la forma en
que esta correccion se lleva a cabo, especialmente en nifios. La prescripcion de la
correccion completa csta basada en mejorar la vision al maximo y desarrollar una
relacion acomodacion-convergencia normal. Esto permitira un mejor desarrollo
c¢ducacional y mental. El uso de bifocales para relajar la acomodacion no ha
demostrado ser eficaz, aunque continua contando con partidarios. Incluso se defiende

la teoria contraria, hipercorregir al sujeto miope para controlar mejor su progresion.

EEn miopes superiores es util la prescripcion de un segundo lente oftalmico
hipocorregidas para trabajos prolongados de cerca. No se debe despreciar la
capacidad de los miopes superiores para ver pequefios objetos a distancias muy

cortas.

El uso de lentes de contacto, aparte de las ventajas cosméticas y fisicas, mejora la
capacidad visual en proporciéon al grado de miopia y permite la correccién de

anisometropias.
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El déficit visual que provoca la maculopatia midpica puede mejorarse por medio de
ayudas Opticas para baja vision, con mayor eficacia si el tamafio del escotoma es

reducido.

1.3.2.4. Hipermetropia

LLa hipermetropia (hiperopia) es una de las formas de defecto refractivo en el que los
rayos que inciden en el ojo, enfocan por detras de la retina. Se trata de un defecto
muy frecuente, pero en su mayoria alcanza pocas dioptrias; a diferencia de la miopia,

no es un defecto progresivo y carece de tan graves complicaciones.

1.3.2.4.1 Etiologia

Iin la mayor parte dc los casos existe un desajuste en el sistema 6ptico del ojo, con
longitud axial normal. La hipermetropia se asocia a veces con ojos pequeiios en los
que no sdlo el diametro del ojo es menor, sino que la cdrnea puede ser mas pequefia

de lo normal. De cualquier forma, raramente la longitud axial es menor de 20 mm.

El acortamiento puede aparecer de forma patologica por un tumor orbitario que
comprime el globo desde fuera o por un edema que desplaza la macula

anteriormente.

Mecnos frecuente es la hipermetropia de indice (por cambios cristalinianos), de

curvatura (por cornea plana) por desplazamiento posterior del cristalino.
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1.3.2.4.2 Clasificacion

Aparte de la etioldgica, la hipermetropia se puede clasificar segiin el comportamiento
de la acomodacion. Considerando que un ojo hipermétrope puede compensarse por
efecto de la acomodacion, existe una forma de hipermetropia latente, en la que csta

compensacion es total y por tanto no se puede medir si no es bajo ciclopléjico.

.a hipermetropia manifiesta tienc dos formas de presentacion: aquella en que la
acomodacion se relaja al utilizar lentes correctoras (facultativa) y la que no puede ser

corregida por la acomodacion (absoluta).

Puede existir solapamiento entre una y otra forma clinica, siendo comun el paso de

los afios y el déficit consecuente de la capacidad de consideracion.

1.3.2.4.3 Clinica

Debido a que ocupa un lugar clave en la hipermetropia, el estado de la acomodacion

determinara sus sintomas.

Los nifios no suelen mostrar déficit visual, siendo las manifestaciones mas
importantes las cefaleas o el cansancio relacionados con el esfuerzo visual (astenopia
acomodativa) y el estrabismo acomodativo. Algunos casos de hipermetropia elevada

cursan con retraso en el aprendizaje o con falsa dislexia.
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En adultos jovenes pueden presentarse sintomas de astenopia e incluso de mala
visién préxima intermitente por claudicacion del musculo ciliar. Ciertos casos, por ¢l

contrario, manifiestan una falsa miopia por espasmo muscular.

[.a mayor parte de las hipermetropias no se manifiestan hasta poco antes de la edad
correspondicnte a la presbicia. Los sintomas entonces son de mala vision de cerca,

para que al cabo de unos afios también se afecte la vision de lejos.

L.os ojos con hipermetropia elevada presentan una camara anterior poco profunda,
con riesgo de glaucoma de angulo estrecho, y en el fondo de ojo un caracteristico

aspecto de seudopapile-dema.

Se ha establecido por los hallazgos encontrados que la hipermetropia es un factor de
riesgo para la neovascularizacion coroidea en los pacientes que presentan

degeneracion macular en relacidn a la edad.

1.3.2.4.4 Tratamiento

Aquellas personas que presentan un defecto bajo, sin sintomas oculares y en ausencia
de desequilibrios musculares, no deben ser corregidas. Los nifios con esotropia, por
contraste, deben utilizar la correcciéon completa bajo cicloplejia. Al existir una
hipermetropia fisiologica en los nifios, solamente aquellos que presenten sintomas
requeriran correccion optica. Se debe aconsejar la utilizacion de lente oftalmico

segun la necesidad de cada caso.

Aungque la evolucién natural de la hipermetropia en el nifio es hacia su disminucion,

en ocasiones pueden observarse incrementos del defecto. Esto obedece a un
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desenmascaramiento de una fraccion latente de la hipermetropia, por el propio uso de
lente oftalmico. La correccion cn adultos dependera de los sintomas y éstos a su vez,
no solo del defecto sino también del tipo de trabajo. En estas circunstancias y en
edad preprésbita, se debe prescribir la maxima correccion que tolera sin ciclopejia.
En aquellos casos en que el lente oftalmico no mejore los sintomas se debera efectuar

¢l estudio de la refraccion bajo ciclopléjico para precisar la cuantia del defecto.

Por regla general, a mayor edad, menor debera ser la hipocorreccion de los lentes
oftalmicos. En edades de presbicia la situacion se hace complicada al requerir
correccion adicional. En estos casos las lentes multifocales presentan una buena
indicacion. Es aconsejable que desde el primer momento se prescriba este tipo de
lente oftdlmico con adiciones leves para que la adaptacion sea lo mas satisfactoria

posible.

[La utilizacion de lentes de contacto en la hipermetropia es posible, pero presenta dos
inconvenientes en relacion a la miopia: no mejora la vision y el grosor central de la

lente es mayor para las mismas dioptrias.

En cuanto al tratamiento quirurgico, las técnicas de la hipermetropia continian
teniendo una eficacia tan relativa como para no estar suficientemente implantada.
Aparte del empleo del Laser Excimer, una de las alternativas es la extraccion del
cristalino transparente con tmplante de lente intraocular. Estos casos presentan como

ventaja que el riesgo de desprendimiento de retina cs muy inferior al de los miopes.

1.3.2.5 Astigmatismo

Es una entidad en la que los rayos de luz no liegan a formar un foco, pues el sistema

optico no tiene la misma capacidad refractaria en todos los meridianos. El fenomeno
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optico ha sido explicado por medio del conoide de Sturm; practicamente todas las
personas presentan algin grado de astigmatismo, pero ¢l concepto se refiere a

aquellas situaciones en que el defecto se hace significativo.

1.3.2.5.1 Clasificacion

Se divide en dos grandes formas: regular e irregular.

El astigmatismo regular es aquel en que se producen, en vez de un punto focal, dos
lineas focales perpendiculares entre si. Entre ambas se encuentra un intervalo focal
con una zona en que los rayos se encuentran mas concentrados (circulo de menor

difusion). Este tipo de error puede ser corregido con lentes cilindricas.

A su vez, el astigmatismo regular, dependiendo de su relacion con la retina, puede
ser de varias formas:

- Simple, en que uno de los focos se encuentra en la retina, por lo que se corregira
con un cilindro.

- Compuesto, asociado a un defecto esférico.

- Mixto, en donde uno de los focos es hipermétrope y el otro es miope.

T'anto la forma simple como la compuesta pueden ser miopes o hipermétropes. Segin

la localizacion de los ejes principales, el astigmatismo puede ser:

1. Directo o a favor de la regla (eje mas positivo vertical).

2. Inverso o en contra de la regla (eje mas positivo horizontal.

3. Oblicuo.
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4. Es mas frecuente la primera forma en personas jovenes y la segunda en personas

mayores.

En el astigmatismo irregular no existen unos focos definidos, por lo que no se puede
hacer la correccién con lentes oftalmicos. Esta situacion aparece sobre todo en casos
de patologia como queratécono o cicatriz corneal, sicndo necesaria la utilizacion de

lentes de contacto rigidas para hacer uniforme la superficie corneal.

1.3.2.5.2 Etiologia

El astigmatismo regular tiene su origen la mayor parte de las veces en la cornea, de
ahi el valor de las pruebas queratométricas. Se trataria de un astigmatismo de
curvatura. También el cristalino puede dar lugar a efectos similares, pero con menor

frecuencia e intensidad.

El astigmatismo es un defecto que aparece en edades tempranas de la vida y no
tiende a evolucionar. Una forma adquirida, con gran relevancia en la actualidad, es cl
astigmatismo postquirargico, especialmente referido a la cirugia de la catarata y la
queratoplastia. Una incision quirirgica sera tanto mas astigmatdgena cuanto mayor y
mas cercana esté de la pupila. Los puntos de sutura tensos incrementaran la curvatura
en ese eje y la incision relajada provocara un aplanamiento. De esta forma, es la
norma la existencia de un astigmatismo directo tras la cirugia, que tiende a hacerse
inverso una vez que se han retirado los puntos de la sutura. La cirugia con pequefia

incision en la catarata disminuye este riesgo.

Tras la queratoplastia, el astigmatismo puede ser modulado por la extraccion

sclectiva de suturas o por el deslizamiento de la sutura continua hacia el cje positivo.
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1.3.2.5.3 Clinica

Los sintomas de astigmatismo varian dependiendo de la cuantia y del tipo. Los
defectos altos cursan con una mala vision que puede ser mejorada con el entorno
palpebral, tanto de lejos como de cerca. El uso de la acomodacion en las formas
hipermetropicas puede permitir enfocar uno de los meridianos en la retina,

provocando sintomas de astenopia acomodativa.

En los astigmatismos inferiores la agudeza visual puede ser buena y predominan la
astenopia y los episodios de vision borrosa pasajera. Debe resaltarsc que estos
sintomas no siempre estan en proporcion con el defecto, por lo que es dificil

interpretarlos cuando existen defectos menores.

1.3.2.6 Anisometropia

[La anisometropia consiste cn una diferencia en el error refractivo de los dos ojos. Las
combinaciones presentan un gran numero de posibilidades tanto en tipo de defecto
como en cuantia. Se trata con frecuencia de un problema congénito, pero no siempre

es detectado precozmente.

La importancia de la anisometropia es por suponer un factor predisponente de la
ambliopia y del estrabismo. También por plantear problemas peculiares en la

correccion optica.

No se pueden definir los limites de la anisometropia. Se han sugerido que dos
dioptrias de diferencia entre ambos 0jos seria el limite, pero esto no es satisfactorio,

pues los sintomas y los inconvenientes pueden aparecer con mayor O menor
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frecuencia. Otros factores que influiran son: capacidad de fusion, correcciones

opticas previas, tipos de defecto, edad y cambios refractivos.

1.3.2.6.1 Clinica

I.a vision en estos sujetos puede ser monocular, binocular o alternante. En la primera

situacion los sintomas dependeran del ojo dominante.

La vision binocular en sujetos anisométropes es posible cuando las diferencias no
son muy marcadas. En condiciones desfavorables para el 0ojo dominado dicha vision
binocular puede desaparecer. En estas circunstancias aparece ya algun grado leve de

ambliopia que debe ser detectado.

La vision alternantc posiblemente es muy frecuente cn anisometropias midpicas
durante la infancia. Esto explicaria que grandes miopias monolaterales cursen con
visiones muy aceptables una vez que sean corregidas. Por el contrario, las situaciones
de anisometropia hipermetropica o astigmatica tiene mayor tendencia a la ambliopia

exanopsia por carecer de alternancia.

1.3.2.6.2 Tratamiento

[.a prevencion de la ambliopia es el primer problema a resolver ante un paciente
anisométrope. Las medidas clasicas como la oclusién y el uso de la correcciéon
adecuada son especialmente importantes en los casos de anisometropia. Debido a la
diferente prescripcion en cada ojo, el tamaiio de las imagenes no es homogéneo, lo

que se denomina aniseiconia. Esto provoca sintomas que van desde la astenopia a la
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diplopia o la vision borrosa. Para disminuir este fenébmeno, la elaboracion de lentes

oftalmicos requicre unas consideraciones especiales:
. Maxima proximidad de la lente mas potente al ojo.
2. Maxima distancia de la lente menos potente al ojo.

3. Minima curvatura en la cara anterior de la lente mas positiva (0 menos negativa).

Otra posibilidad de correccion en nifios con ambliopia moderada es la penalizacion

del 0jo con menor defecto, lo que puede permitir compensar la correccion.

Lin adultos, la correccion estara basada en la tolerancia de la refraccion subjetiva,
pudiendo hipocorregir el ojo con mayor defecto. En estos casos, las lentes de
contacto permiten evitar el inconveniente de la aniseiconia y suponer una solucion
muy satisfactoria. Asimismo, la cirugia refractiva, dependiendo del defecto, tiene un
buen campo de aplicacion en personas con anisometropia de dificil correccién por

los medios habituales.

1.3.2.7 Aniseiconia

“Aniseiconia, que significa imagenes desiguales™', “se define como una condicién de
vision binocular donde hay una diferencia relativa en ¢l tamaifio o forma de la imagen
ocular de los ojos™. “Se define la aniseiconia clinicamente significativa, como una
diferencia de tamafio que causa sintomas (generalmente 0,75% o mas)™. Las

diferencias menores en el tamaifio de la imagen gencralmente no tienen importancia

' Cline D, Hostettler HW, Griffin JR (eds) Dictionary of Visual Science, 3rd ed. Radnor, Pa.: Chilton
Book co., 1989;36.

i” Ogle KN. Researches in Binocular Vision. Philadelphia: Saunders Book Co., 1950.
? Bannon RE. Clinical Manual on Aniseikonia. Buffalo: American Optical Co., 1954; 100.
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clinica, aunque son relativamente comunes. Incluso en algunos pacientes, mayores

diferencias de imagen no causan sintomas aniseiconios.

El tamafio de cada imagen ocular depende de la imagen retiniana formada por los
sistemas didptricos del ojo, la distribucién de los elementos receptivos retinianos y el
proceso fisiologico y cortical que estan implicados en la vision. Por todo esto, las dos
imdgenes retinianas raramente son iguales. “Existen diferencias normales en el
tamafio de las imagen, cuando se mira a objetos situados a la izquierda o a la derecha
o cuando los objetos situados a diferentes distancias de los ojos™. Estas disparidades
normales del tamafio de la imagen forman la base de la estereopsis y nos

proporcionan una sefial que representa donde esta un objeto con respecto al otro.

1.3.2.7.1. Aniseiconia Estatica frente a Aniseiconia Dinamica

“Se puede considerar que la aniseiconia consta de dos problemas diferentes pero
relacionados, inducidos por la magnificacion — la aniseiconia estatica y dinamica™.
L.as medidas de la aniseiconia estatica valoran la diferencia real en el tamaiio de la
imagen cntre los 0jos y son estas medidas, mas que las diferencias normales o
fisiologicas en el tamafio de la imagen, las que nos preocupan generalmente en las
determinaciones clinicas de la aniseiconia. “La magnitud de la aniseiconia dinamica
se determina analizando las diferencias que se producen en la foria inducida cuando
un paciente mira en distintos campos de mirada a través de una correccién
anisometropica™. Un paciente puede tener una aniseiconia estatica, aniseiconia
dinamica o incluso ambas. Por ejemplo, un paciente con emetropia o ametropia sin
diferencias en la correccion refractiva de cada ojo podria tener aniseiconia. Esta seria
aniseiconia estatica. Otro paciente, con una gran anisometropia midpica corregida

con lente oftdlmico, es de esperar que tenga aniseiconia dinamica debido a la

* Reading RW. Binocular Vision Foundations and Applications. Boston: Butterworth. 1983; 219-249.
* Remole A. Anisophoria and aniseikonia. Part . The relation between optical anisophoria ans
anisetkonia. Optom Vision Sci 1989; 66:659-670.

° Remole A. Anisophoria and aniseikonia. Part [1. The management of optical aniseikonia. Optom
Vision Sci 1989; 66:736-746.
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diferencia en la potcencia de las lentes del lente oftalmico. Obviamente, la correccion
con lentes de contacto cs el método preferido para minimizar la aniseiconia

dinamica.

1.3.2.7.2 Ley de knapp

Para algunos clinicos, la confusion viene por la aplicacion demasiado liberal de la
ley de knapp, la cual afirma que el ojo corregido con ametropia axial tiene una
imagen retiniana de igual tamafio que la de un ojo emétrope de la misma potencia, si
la lentc se coloca en ¢l punto focal anterior del ojo. Sin embarg6, existe un ntmero
sustancial de pacientes con anisometropia axial que no pueden utilizar con éxito la
compensacion optica en lentc oftalmico, lo que sugiere que la ley de knapp es mas
util como guia que como “ley” .el ultimo determinante del tamafio de la imagen
retiniana esta basado en la separacion de los fotoreceptores retinianos y en el registro
de estos en el cortex visual, no inicamente la potencia y la forma de la correccion
refractiva. Como resultado, la ley de knapp falla en muchos casos, ya que
simplemente corrigiendo la anisometropia y consiguiendo imagenes retinianas claras
se tienen un efecto mas beneficioso en la funcion binocular que el efecto negativo de

los tamaifios de imagen potencialmente desiguales.

1.3.2.7.3 Diagnostico

Generalmente no es dificil decidir si un paciente tiene aniseiconia. Una revision
cuidadosa de la historia y caso unos pocos test clinicos basicos nos dara informacion
suficiente para emitir un diagnostico tentativo en casi todos los pacientes
sospechosos de tener aniseiconia. Después de revisar los sintomas del paciente,
consideramos el estado refractivo y la curvatura corneal. Si esto no nos permite un
diagnostico preciso, entonces puede utilizarse un periodo de oclusiéon diagnostico y/o

un clip iseiconico.
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El diagnostico definitivo de aniseiconia se realiza midiendo los tamafios de imagen
con un instrumento como cl cikonometro especial (si se dispone de uno cn la
consulta o se puede referir para hacerlo). Cuando no se dispone de un eikonometro,
la correccion aniseiconia se puede determinar por la correccion refractiva requerida o

por comprension de las imagenes observadas por los dos ojos.

Para realizar el examen es importante determinar el sintoma principal de pacientes
junto con su duracién y su frecuencia. Comenzar haciendo que el paciente describa
sus sintomas actuales utilizando preguntas como: “De que manera le molesta mas
los ojos” El dirigir al paciente para que de una descripcion precisa requiere tacto y
juicio porque algunos pacientes estan ansiosos por contar cualquier fenémeno visual
o por relatar sus numerosa visitas a varios especialistas y es facil perder la pista de

los problemas que les trajo a nosotros.

Los sintomas mas importantes son aquellos que se presentan cuando se lleva la
correccion refractiva. Los sintomas actuales se pueden agrupar bajo el término de
“astenopia”. Los tipicos sintomas incluyen aquellos relacionados directamente con
los ojos, tales como dolor, quemazon, dolor de ojos, picor, sensaciones de tirén y
cansancio. Estos sintomas pueden incluir también observaciones subjetivas tales

como borrosidad o vision doble e incluso superficies que se levantan o se inclinan.

Estas experiencias visuales pueden o no ir acompaiiadas de dolor, incomodidad u
otras molestias, pero generalmente preocupan mucho al paciente. Los sintomas
oculares generalmente estan relacionados con el uso de los ojos y frecuentemente son
debidos a una ametropia no corregida, una heteroforia o una aniseiconia. Como tales,

generalmente desaparecen prescribiendo la correccion visual adecuada.

También se debe considerar la duracion de los sintomas del paciente. Los sintomas

duraderos que se han investigado previamente si existo suelen surgir una aniseiconia.
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Estos se deben a que un paciente con sintomas prolongados generalmente ha sufrido
varios tratamientos. Si todos los tratamientos anteriores no han tenido éxito, se

suclen descartar otras posibles causas y aumenta la posibilidad de una aniseiconia.

1.3.2.7.4 Condicion refractiva

“Hay pocos pacientes con un error refractivo igual o sin error refractivo que tenga
aniseiconia”’"®. “Muchos de estos son pacientes que han sufrido una extraccion de
catarata unilateral y son seudofaquico™, la posibilidad de tener aniseiconia no cs
alta, a menos que el paciente sea anisometropico. Una vez corregido la
anisometropia, la aniseiconia, se convierte en una clara posibilidad. Los sintomas
aniseiconicos no se producen con frecuencia en una anisometropia no corregida
porque generalmente una de las imagenes oculares estan borrosas que el paciente

utiliza solo un ojo y no aparece los sintomas aniseiconicos.

1.3.2.7.5. Curvatura corneal

Una diferencia en la potencia corneal de cada ojo indica que al menos una parte de la
anisometropia es refractiva. Cuando estos pacientes se los corrige con lente
oftalmico, se producen una diferencia en el tamafio de la imagen. El astigmatismo
virtualmente siempre es de origen corneal o ocasionalmente lenticular. Cualquier tipo
de astigmatismo puede considerar un problema refractivo, donde la correccion en
lente oftdlmico inducird una aniseiconia. En la anisometropia refractiva, la
correccion de los errores refractivos con lentes de contacto minimizaran estas
diferenciaran en el tamafio de la imagen, mas que la correccion con lente oftalmico,

especialmente cuando la anisometropia no es muy alta (menos de 6.00D) y la

7 Wray AT. Clinical report of the correction of aniseikonia in cases of low refractive error. Am J
Optom 1955; 32:535-539.

* Wick B. Case report-An emetrope with aniseikonia. Am J Optom Physiol Optics 1974;51:51-55.

? Wick B. Aniseokonia following unilateral intraocular lens implant. } Am Optom Assn 1983; 54:423-
424,
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diferencia en la potencia corneal es similar a la magnitud de la anisometropia. La otra
ventaja de la correccion con lente de contacto en los pacientes anisometropico cs la
reduccion de la magnitud de la potencia prismatica variable inducira por los

movimientos oculares versionales.

Cuando se prescribe una correccion en lente oftilmico a un paciente con
anisometropia y curvaturas cornéales iguales, los problemas con la anisciconia
cstatica seran minimos, mientras los lentes no produzcan una manifestacion no
deseada dc las formas. Esto se puede evitar prescribiendo curvas anteriores y
espesores centrales iguales. Sin embargo, la teoria de igualar las curvas anteriores y
los espesores centrales de las lentes asume que la anisometropia es el resultado de
una diferencia en la longitud axial cuando las curvaturas cornéales son iguales.
Desgraciadamente, esto nos es siempre el caso, ya que las anisometropia puede ser
debida a una diferencia refractiva asociada con el cristalino o con la superficie
posterior de la cornea. No se debe descartar definitivamente la aniseiconia
simplemente porque las curvaturas cornéales sean iguales. Es mas, el problema de la
aniseiconia dinamica inducida por las lentes de la lente oftalmica a menudo es un
freno para la funcién visual binocular. En general estos factores sugieren que las

lentes de contacto deberian ser la prescripcion inicial a considerar.

1.3.2.7.6 Oclusion

La oclusion puede ser util como ayuda cn cl diagnostico de la aniseiconia. Si los
sintomas del paciente se eliminan llevando un parche, probablemente son debidos a
un problema binocular. Una vez que se han tratado o descartado otros problemas

binoculares, se deja la aniseiconia como posible causa de los sintomas.
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1.3.2.7.7 Correecidn clip- on aniseiconica

L.a correccién clip-on a menudo es util para diagnosticar aniseiconia. Estas lentes
ticnen una potencia neutra con una magnificacion basada en la combinacion de la
curvatura frontal y el espesor central utilizada en su fabricacion. Cuando el clip-on
reduce los sintomas es muy probable que el problema sea la aniseiconia. Para
completar el diagnostico se puede colocar el clip-on en el otro ojo; si se incrementa
los sintomas, se completa el diagnostico. Desgraciadamente, cuando estas lentes no
ayudan, la aniseiconia puede ser todavia el problema, pues los sintomas pueden
deberse al peso o a los reflejos adicionales provocados por esas lentes. La tabla

muestra las combinaciones de espesor/curva para varias lentes iseicénica clip-on.

1.3.2.7.8 Determinacion de la Anisciconia

Lxisten diversos métodos que pueden ser utilizados para determinar aniseiconia.
Estos incluyen la estimacion del tamafio de la imagen entre ambos ojos de manara
simultanea utilizando imagenes diplopicas o secuencialmente utilizando un cover
test alternante, el test de turville, la varilla dc maddox o la técnica de la luz doble. La
evaluacion también se puede hacer utilizando el nuevo test de aniseiconia o el
eikonometro espacial. Aunque cada una de estas técnicas tiene utilidad clinica, el

eikonometro espacial es, probablemente, ¢l mas preciso y practico.

Comparacion de tamaiios de imagenes diplopicas

La comparacién de imagenes dobles es un test simplc aun que relativamente poco
sensible, de los tamafios de imagen entre ambos ojos que sc¢ puede utilizar para

estimar la aniseiconia horizontal, vertical o general. En esta técnica:
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1. El paciente lleva la correccién adecuada en lente oftdlmico y mira a una tarjeta
cuadrada que se duplica utilizando un prisma vertical de alrededor de 5 prismas. La

tarjeta se vera desplazada horizontalmente si existe una foria horizontal.

2. El paciente compara la extension horizontal de la parte de arriba de la tarjeta con
la extension de la parte inferior de la tarjeta. Una diferencia sugiere una aniseiconia

horizontal.

3. Para calcular la aniseiconia horizontal, se coloca una lente de tamafio delante del
0jo que tiene la imagen mas pequefia. Se cambia el porcentaje de magnificacion de
la lente de tamafios hasta que parezca que las 2 tarjetas tienen la misma longitud

horizontal.
4. Para las dimensiones verticales se repite el proceso.
5. Los resultados se anota indicando la magnificaron necesaria para igualar las

imagenes percibidas (e}. 2,0% en O.D.- horizontal, 1,0% en O.l. —vertical; 1,5% en

0.D. en general).

Cover test alternante

s 10

“Brecher” " propuso utilizar el cover test para detectar y estimar la magnitud de la

aniseiconia.

1. Hacer que el paciente lleve la correccion adecuada en gafa y que fije una tarjeta

cuadrada de lejos que este aislada en el campo visual.

2. Ocluir cada ojo alternativamente y pedir al paciente que compare el tamafio

horizontal de la tarjeta vista por cada ojo. El obturador se debe mover rapidamente

" Brecher CA. A new method for measuring aniseikonia. Am J Ophthalmology 1951; 54:423-424.
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cntre  los ojos y dejarlo alrededor de un segundo en cada ojo para facilitar la

comparacion entre las dos imagenes.

3. Si se percibe una diferencia de tamafio, repetir el test con una lente de tamafios
delante del ojo que tiene la imagen mas pequeiia. Cambiar el tamaiio de la lente hasta

que la imagen vista por cada ojo parezca del mismo tamaifio al alternar el obturador.

4. El proceso se repite para las dimensiones verticales.

5. Los resultados se recogen indicando la magnificacion necesaria en cada meridiano

para igualar las imagenes percibidas en los dos o0jos.

Test de Turville

El test de Turville se puede utilizar para detectar y medir una aniseiconia en el
meridiano vertical utilizando la lamina con las dos lineas horizontales que disefio

Morgan

I. Colocar el separador de tal forma que el paciente vea la mitad derecha de la
lamina con el ojo derecho y la mitad izquierda con el ojo izquierdo, mientras se lleva

la correccién Optica indicada.

2. Hace que el paciente compare la separacion vertical de las 2 lineas en la tarjcta
derecha con la separacion de las dos lineas en la tarjeta izquierda. Una diferencia en

la separacion vertical percibida en las lineas de la parte derecha sugiere aniseiconia

vertical.

3. La aniseiconia se puede medir utilizando una lente de tamatiio delante del ojo con
la menor separacion y cambiando la lente hasta igualar le scparacion vertical de las

lineas en ambos lados.
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4. Esta medida de la aniseicomia vertical debe ser anotada.

Grafico 3.- Test de Turville.

NO ANISEICONIA ANISEICONIA ANISEICONIA CORREGIDA
(OD>0D CON LENTE DE TAMANOS

Fuente: Mitchell Scheiman y Bruce Wick. Tratamiento clinico de Ia vision binocular Pag. 549

Maddox rojo v dos puntos de luz

1. Se colocan dos fuentes pequefias de luz a 60 cm. con una separacion horizontal de
alrededor de 20 cm. El pacicnte lleva la correccion adecuada en gafa y mira a la luz
a través de una varilla de Maddox colocada delante de un solo ojo con el eje a 180°.
Un ojo ve las dos fuentes de luz y el otro (detras de la varilla de Maddox) ve dos

lineas verticales luminosas.

2. Hacer que el paciente compare la separacion relativa de las luces con la
separacion relativa de las franjas de luz. Una diferencia en la separacion sugiere
aniseiconia. Si una heteroforia lateral dificulta la valoracion causando un
desplazamiento de las franjas con respecto a las luces, se puede utilizar prismas para

alinear la luz y la linea de un lado.
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3. Para medir la aniseiconia se puede utilizar una lente de tamafio delante del ojo
que percibe la menor separacion (luces o franjas). Cambar la potencia de las lentes

para igualar la separacién entre las luces y las franjas.

4. El test se puede repetir con las luces separadas verticalmente y la varilla de
Maddox con cl cje a 90° colocada solo delante de un ojo para determinar la presencia

y medida de la aniseiconia vertical.

5. La lente de tamafio que provoca la misma distancia entre las luces y las franjas

luminosas se anotan como la medida de la aniseiconia.

“El Nuevo Test de Aniseiconia”'’

1. El paciente lleva filtros rojo y verde sobre la correccion en lente oftalmico.

2. Hacer que el paciente compare las medias lunas en rojo y verde del libro para

determinar las que parecen tener didmetros verticales idénticos.
3. Girar el libro a una posicion horizontal y repetir el test.
4. Se anota la cantidad de aniseiconia, en porcentaje, que existe en cada meridiano.

Este test tiende a ofrecer una estimacion menor de la aniseiconia existente que la

obtenida utilizando un Eikonometro Espacial.

"' Katsumi O, Miyanaga Y, Hirose T, et al. Binocular function in unilateral aphakia. Ophthalmol
1988:95:1088-1093.
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El Eikonémetro Espacial

L.a prescripcion mas precisa de una Aniseiconia se basa en la medida de las
diferencias del tamafio de la imagen, mas que en la estimacion de la Aniseiconia
existente. Desde el punto de vista clinico, la medida de la aniseiconia ofrece los
mejores medios para determinar si los sintomas de un paciente estan relacionados
con la aniseiconia. Estas mcdidas se¢ pueden hacer utilizando el Eikondémetro
Espacial. La utilizacion del Eikonémetro también facilita la prescripcion de
correcciones no isciconicas. L.os optometras a veces son reacios a prescribir una
correccidon anisometropica esférica significativa no siempre tiene como resultado una
aniseiconia significativa. La solucion a este dilema es utilizar un Eikonémetro con

mas frecuencia, cuando se sospecha aniseiconia.

El Eikonémetro Espacial es extremadamente preciso, puede ser la medida clinica de
la funcién binocular mas precisa. Ll test esta basado principalmente en el estudio

fisiologico optico de la vision binocular simple y la estereopsis.

1.3.2.7.9 Tratamiento

La prescripcion de correcciones iseicOnicas requiere un juicio clinico similar al
utilizado cuando se prescriben correcciones refractivas y heteroforicas. Los factores
que se¢ deben considerar incluyen la edad del paciente, la naturaleza de las
correcciones anteriores, la reaccion del paciente a las mismas, el tipo de trabajo y
aficiones, el temperamento del paciente y la preocupacion sobre la apariencia, el
precio de la correccion y, sobre todo, la naturaleza de los sintomas y la posibilidad de

su eliminacion o reduccion mediante la correccidn iseiconica.
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Consideraciones Practicas

Al diseiiar la prescripcion iseiconica es facil permitir que el deseo de resolver el
problema dptico oculte los problemas que el paciente pucda tener al ser prescrita la
correccion. Recordar la queja principal del paciente e intentar resolver ese problema
sin crear uno nuevo. Una prescripcion que sea Opticamente correcta podria ser
considerada no posible por el paciente. En ciertos casos, es preferible modificar la
refraccion antes que pedir lentes bitoricas. Un ligero cambio en el eje del cilindro o
en la potencia puede reducirla agudeza sdlo ligeramente y ser preferible a una
prescripcion cara con apariencia o peso inaceptables. En casi todas las circunstancias
¢l sentido comun dicta el uso de soluciones mas simples y determina la diferencia

entre el éxito o el fracaso del tratamiento.

Prescripcion de Lentes

Aunque no existen reglas exigentes y rapidas para prescribir correcciones iseico-
nicas, nosotros recomendamos tener en consideracion los siguientes factores cuando
se decide recomendar o no una correccion iseiconica. Los factores que sugieren no
prescribir incluyen:

1. Medidas de diferencia de tamafio inconsistentes o variables en repetidas pruebas.
2. Mala percepcion de profundidad.

3. Aniseiconia contraria a la esperada por la anisometropia.

4. Sintomas que no estén relacionados con el uso de los ojos 0 que no han mejorado

con las correcciones refractivas.
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5. Un paciente que estd comodo incluso con una aniseiconia significativa. Esto
puede ocurrir si se ha utilizado una correccion refractiva parcial en un ojo durante

varios afos.

Los factores que sugieren prescribir incluyen:

1. Una aniseiconta que se puede medir con una sensibilidad menor que la diferencia

de tamafio medida.

2. Sintomas definidos relacionados con ¢l uso de los ojos.

3. Los sintomas desaparecen con oclusiéon monocular cuando no hay una heteroforia

lateral o vertical significativa.

4. Mejora de los sintomas mientras se utiliza una lente de tamafio clip-on tempo-

ralmente durante uno o dos dias.

5. Anisometropia en la que la correccion refractiva total causa (o es posible que

cause) incomodidad.

6. Fracaso dc otras correcciones para climinar los sintomas.

Prescripeidon de Acuerdo con la Aniseiconia de los Pacientes

[Los criterios al disefiar las correcciones aniseiconicas se basan en dos puntos de vista
ligeramente diferentes: eliminar toda la diferencia de magnificacion estimada o
climinar toda la diferencia de magnificacion medida entre ambos ojos. Ambas

filosofias tienen su mérito y el hecho de que ambas "funcionen" clinicamente indica
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que el disefio de las lentes iseicOnicas no suele ser una ciencia exacta y

frecuentemente el tratamiento de los pacientes es mas un arte.

“Prescripciones por Magnificacion Estimada”'?

Cuando se prescribe para eliminar toda la diferencia de magnificacion estimada entre
los dos ojos, la aniseiconia real generalmente no se mide, pero se asume que estd
relacionada con la diferencia de magnificacion de las lentes del lente oftalmico. En la
practica, esta técnica se suele utilizar cuando no se dispone de instrumentos tales
como el Eikondmetro Espacial. Clinicamente, los profesionales que prescriben
utilizando esta filosofia, generalmente optan por prescribir menos magnificacion de
la esperada para reducir la diferencia de magnificacion de las lentes a cero.
Generalmente se utiliza un 1,0%/D de anisometropia para estimar la cantidad de
magnificacion a prescribir. Desgraciadamente, esta técnica tiende a ser menos
precisa cuando se prescribe en pacientes con miopia anisometrépica. Sin embargo, en
general, las prescripciones disefiadas mediante esta filosofia suelen tener ligeramente
mas magnificacion que aquellas prescripciones basadas en las medidas reales de la

aniseiconia.

Prescripciones para Aniseiconias Medidas

Cuando la aniseiconia existente se mide, por ejemplo, con un Eikonometro Espacial,
se puede disefiar una prescripcion que elimine la diferencia de magnificacion medida
entre los dos 0jos. En esta técnica fas medidas generalmente se toman a través de la
mejor correccion del paciente en lente oftdlmico. Conociendo los parametros de la
antigua correccion (distancia al vértice, curva anterior, espesor € indice de refrac-
cion), se disefia la correccion iseiconica alterando estos parametros para reducir a

cero la diferencia de magnificacion medida. Sl la aniseiconia se puede medir con esta

"2 Polaski M. Aniseikonia Cookbook. Columbus: The Ohio State University.
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técnica, es igualmente valida tanto para hipermetropia anisometrépica como para
miopia anisometropica. Las prescripciones disefiadas basandose en esta filosofia, por
lo general tienen ligeramente menos magnificacion que aquellas disefiadas basandose
en estimaciones derivadas del calculo de la posible aniseiconia basado en las

diferencias en la potencia de las lentes oftalmicas.

Independientemente de la filosofia de prescripcion que se utilice para los pacientes
con aniseiconia, las tablas de este capitulo se pueden utilizar para disefiar las
correcciones iseiconicas. Cuando se prescribe para eliminar una diferencia de
magnificacion estimada, simplemente se decide cuanta aniseiconia residual se desea
dejar y se disefia una lente que logre este proposito. Si se mide la aniseiconia, es muy
facil, utilizando las tablas, disefiar una correccion iseiconica que reduzca la
diferencia medida a cero. El concepto de aniseiconia dinamica y estatica tampoco es
un problema cuando se mide la aniseiconia y la medida incluye tanto el componente
cstatico como el dinamico de la aniseiconia: la correccion iseiconica disefiada sera

entonces la correccion requerida.

Disefio de Lentes Iseiconicas

Ll proceso del disefio de las lentes para corregir la aniseiconia combinado con la
correccion refractiva (conocido como "traslacién™) no tiene que ser una tarea
compleja. Cuando el paciente utiliza lente oftalmico, se pueden realizar cambios en
las dimensiones de las lentes (curva anterior, espesor y posicion desde €l 0jo) para in-
troducir la correccién iseicOnica deseada. Este método hace innecesario considerar
las propiedades de magnificacion de las lentes de prueba y simplifica el disefio de las
lentes iseiconicas. Cuando los pacientes ya utilizan lente oftalmico, el tinico factor
que hay que determinares la cantidad de magnificacion necesaria. Antes de
considerar un disefio de lentes iseiconicas se deben intentar dos pasos. Cada uno de
ellos tiene su mérito y juntos eliminan la necesidad de muchas correcciones

iseiconicas. Primero, prescribir lentes de contacto siempre que sea posible. Muchas
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veces una correccion con lentes de contacto, que elimina el problema de la
aniseiconia dinamica, permitird una vision binocular comoda en presencia de una

aniseiconia estatica de magnitud moderada o grande.

Cuando un paciente no quiere utilizar lentes de contacto, unos cambios juiciosos en
la prescripcion pueden reducir el problema potencial. Por tanto, nuestra segunda
recomendacion cs considerar pequefias alteraciones de eje o potencia en pacientes
mayores en los que cabria esperarse que tuvieran dificultades con la percepcion del
espacio o con los cambios moderados en ¢l eje del astigmatismo o en la potencia, lo
que ocurre con frecuencia. L.a modificacion de la correccion, cuando sea necesaria,
minimizara la insatisfaccion del paciente con una correccion nueva que provoca
distorsion perceptual. Es mas, tales modificaciones alivian la necesidad de prescribir

lentes bifocales iseiconicas bitoricas, que son muy dificiles de fabricar.

El temor a una aniseiconia potencial no es fundamento para mantener o reducir la
potencia de las correcciones requeridas por pacientes con anomalias binoculares tales
como la ambliopia anisometrépica, que pueden ser tratados con éxito cuando llevan
la correccion total. Para estos pacientes, los beneficios de Incorreccion total casi

pesan mas que los posibles perjuictos que pudiera provocar la aniseiconia inducida.

Nuestra tercera recomendacion se aplica a aquellos pacientes que no quieren utilizar
lentes de contacto pero necesitan la correccion total para tener una vision nitida y la
mejor binocularidad. En estos casos sugerimos prescribir lente oftalmico que mejor

corrijan el error refractivo. Esto se hace por dos razones:

1. Algunas personas se adaptan a casi todo (como una endoforia de 20 A y una
endotropia de 5 A) y si el paciente se adapta coOmodamente a una correccion

convencional, se evita la dificultad de disefiar una correccion iseiconica.
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2. Si el paciente no se puede adaptar a las lentes del iente ottaimico entonces existe
una base para realizar un examen donde se pueden alterar los parametros de las
lentes dcl lente oftalmico para producir los cambios necesarios en la magnificacion.
Generalmente son suficientes de dos a cuatro semanas para determinar si la
correccion en lente oftalmico sera satisfactoria. Si persisten sintomas severos después

de este tiempo, probablemente sea necesaria una correccidn aniseiconica.

Cuando se alteran las dimensiones de las lentes del lente oftalmico de un paciente
existen tres reglas generales que hay que seguir para alcanzar la correccion

aproximada para la aniseiconia.

1. Un cambio en la distancia al vértice (h) de la lentec provoca un cambio en la

magnificacion.

2. Un incremento en la curvatura de la superficie anterior de la lente (D)) supone un

aumento de la magnificacion.

3. Un incremento del espesor (t) de la lente aumenta la magnificacion.

Existen restricciones fisicas en la magnitud del cambio que pueden realizarse en
cualquiera de las variables por separado: ¢j. El espesor (t) no se puede reducir por
debajo de 1.5 mm. Sin comprometer la resistencia de la lente. Por ello, cuando se
disefian las lentes iseicOnicas se realizan pequefios cambios en todas las variables
relevantes en vez de intentar producir los cambios de magnificacion deseados

modificando sélo un parametro.
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1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General

Analizar los dos tipos de ayudas visuales y proponer la mejor opciéon al momento del

examen para el tratamiento de la aniseiconia.

1.4.2 Objetivos Especificos

>

>

Seleccionar los Test ¢ instrumentos de diagndstico y medicion de la mejor
correccion para identificar con las mejores técnicas que contribuyan a la
mejor adaptacion uso y prescripcion de la correccion manteniendo la vision

binocular y confort visual.

Explicar los elementos fisiolégicos, anatomicos y Opticos a tomar en cuenta

para cada una de las correcciones en lente de contacto y lente oftalmico.

Seleccionar el mejor lente de contacto o lente oftdlmico conociendo las
ventajas y desventajas de cada una de las correcciones que en cada paciente
actuaran de distinta forma ya sea el lente de contacto o el lente oftalmico

mediante el andlisis de las historias clinicas de los pacientes evaluados.



CAPITULO I

LA METODOLOGIA

2.1 Modalidad de la investigaciéon

El disefio de esta investigacion responde a las modalidades:

2.1.1 Investigacion de campo

Que es aquella en que el mismo objeto de estudio sirve como fuente de informacion
para el investigador, esta consiste en la observacion directa, y en vivo, de cosas,

comportamientos de personas, circunstancias en que ocurren ciertos hechos

2.1.2 Investigacion bibliografica o documental

LLa investigacion es documental o bibliografica porque se fundamenta en la
informacion cientifica consultada, como: folletos, libros, revistas, informacion
electronica, abstractos que han servido de base para la investigacion del tema

propuesto.
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2.2 Nivel o tipo de investigacion

2.2.1 Exploratorio

Es un tipo de metodologia mas flexible, con mayor amplitud de dispersion y un
estudio poco estructurado, tiene por objeto desarroliar nuevos métodos, crear
hipoétesis, reconocer variables de interés investigativo, buscar un problema poco

investigado o desconocido en un contexto particular.

2.2.2 Descriptivo

Permite predicciones rudimentarias que se pueden medir precisamente, requiere de
conocimiento suficiente, esta investigacion en este nivel tiene interés de accion social
transformadora. Este tipo de investigacion compara cntre dos o mas fendmenos
situaciones o estructuras, permite clasificar elementos, estructuras, modeclos de
comportamiento con cierto criterio ademés caracteriza a una comunidad, distribuye

datos de vartables consideradas aisladamente.



2.3 Técnicas de investigacion

Observacion

Test

Entrevista

Revision bibliografica

Tabulacion

49

Guia de observacion
Prueba o cuestionario
Guia estructurada
Fichas

Registro

La guia de observacion es un proceso de recopilacion de datos e informacion que

consiste en utilizar los sentidos para observar hechos y realidades sociales presentes

y a la gente en el contexto real en donde desarrolla normalmente sus actividades.

El test es una prueba definida, idéntica para todos los sujetos que se examinan, con

una técnica concreta para la valoracion del éxito o del fracaso o para la calificacion

del resultado. La entrevista consiste en la conversacion personal que el entrevistador

establece con el sujeto investigado, para que a través de un conjunto de preguntas

formuladas oralmente obtener informacion. La informacion bibliografica es el

instrumento de que nos valemos para obtener datos es la ficha bibliografica que

recopila la informacion mas relevante. La tabulacion de datos que nos permite llevar

un registro de los pacientes.
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2.4 Hipotesis

Ll analisis comparativo de la agudeza visual obtenida en pacientes corregidos con
lente de contacto frente al lente oftdlmico ayuda a escoger la mejor opcién para el
tratamiento de la aniseiconia en la urbanizacion 12 de noviembre de la ciudad de

Ambato.

2.5 Sefialamiento de las variables de la hipotesis

2.5.1 Variable Independiente

Analisis comparativo de la Agudeza Visual

2.5.2 Variable Dependiente

Aniseiconia



CAPITULO 111

INTERPRETACION, ANALISIS Y VALIDACION DE
RESULTADOS

3.1. Interpretacion de los Resultados

A continuaciéon se describe una serie de datos obtenidos a lo largo de la

investigacion.

Cabe recalcar que se realizo la investigacion a un total de 106 pacientes clasificados

de la siguiente manera:

Grafico N° 4

NUMERO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ANISEICONIA

3 60 PACIENTES HOMBRES
@46 PACIENTESMUJERES

Fuente: Urbanizacion 12 De Noviembre

Elaborado por: David S. Vargas
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Analisis y validacion de resultados

El grafico 4 nos muestra en el color lila a un nimero de 46 pacientes mujcres que
representa al 43,40% del total de la muestra y en el color azul a 60 pacientes hombres
que equivale al 56,60% del total de la muestra, por lo tanto podemos deducir quc la

aniseiconia se presenta mas en el género masculino que el femenino.

Cuadro N° 3 Clasificacion de Pacientes con Aniseiconia Segin la Edad

GRUPOS DE TOTAL
EDAD HOMBRES | MUJERES | ACIENTES

12 A 20 ANOS 22 11 33

21 A 30 ANOS 32 30 62

31 A 40 ANOS 6 5 1
TOTAL 60 46 106

Fuente: Urbanizacién 12 De Noviembre

Elaborado por: David S. Vargas
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Analisis y Validacién de Resultados

1 grafico N°5 nos muestra los diferentes tipos de correcciones visuales que venian
utilizando pacientes con aniseiconia clasificados de la siguiente manera: en el color
azul que representa el rango de edad de 11 a 20 afos a un numero de 33 pacientes de
los cuales 9 pacientes no utilizan ningln lente, 24 pacientes utilizan lente oftalmico
y ningun paciente que no utiliza lente de contacto. El color rojo que representa el
rango de edad de 21 a 30 aflos a un namero de 62 pacientes de los cuales 19
pacientes no utilizan ningin lente, 43 pacientes utilizan lente oftalmico y ningin
paciente que no utiliza lente de contacto. El color verde que representa el rango de
edad de 31 a 40 afios a un numero de 11 pacientes de los cuales 2 pacientes no
utilizan ningtin lente, 9 pacientes utilizan lente oftalmico y ningun paciente que no
utiliza lente de contacto. El color lila que representa los 106 pacientes de los cuales
30 pacientes no utilizan ningin lente, 76 pacientes utilizan lente oftalmico y
ningun paciente que no utiliza lente de contacto, por lo cual podemos deducir que la
mayoria de pacicntes venian utilizando una correccion parcial en lente oftalmico
teniendo varios sintomas propios de la aniseiconia, la minoria venia sin utilizar
ningun tipo de correccion y ningun paciente venia utilizando lente de contacto siendo

este ultimo la mejor manera de tratar la aniseiconia.
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Grifico N° 6

PORCENTAJE GLOBAL DE LOS PRINCIPALES SINTOMAS
DE PACIENTES ANISEICONICOS

m1887% B 7.55%

0 47,17%

OCEFALEA B ASTENOPIA
O DIFICULTAD EN LECTURA O FOTOFOBIA
B MAREO 0 NAUSEA

Fuente: Urbanizacion 12 De Noviembre

Elaborado por: David S. Vargas

Analisis y Validacion de Resultados

El grafico N® 6 nos muestra la incidencia de sintomas mostrada por 106 pacientes
aniseiconicos que utilizamos para esta investigacion el cual nos refleja como sintoma
principal con el color azul a la CEFALEA con 58,49%, seguido por el color lila a la
ASTENOPIA con 49,06%, el color crema representa a la DIFICULTAD EN
LECTURA con 47,17%, el color celeste representa a la FOTOFOBIA con 31,13%,
el color morado representa al MAREO con 18,87% y el color rojo representa a la
NAUSEA con 7,55%. Por lo tanto segin esta investigaciéon podemos decir que la
cefalea, astenopia, dificultad en lectura y fotofobia son los sintomas mas frecuentes

que tiene un paciente aniseicOnico.
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Grafico N° 7

PORCENTAJE DE AMETROPIAS
(HOMBRES)

o 2,83%

| 0,00%

@8 PACIENTES MIOPIA

B0 PACIENTES HIPERMETROPIA

011 PACIENTES ASTIGMATISMO MIOPICO SIMPLE

031 PACIENTES ASTIGMATISMO MIOPICO COMPUESTO
®7 PACIENTES ASTIGMATISMO MIXTO

@3 PACIENTES ANTINOMETROPIA

Fuente: Urbanizacion 12 De Noviembre

Elaborado por: David S. Vargas

Anilisis y Validacion de Resultados

El grafico N° 7 nos muestra los diferentes tipos de ametropias que tienen pacientes
con aniseiconia (hombres) clasificados de la siguiente manera: en el color azul a un
nimero de 8 pacientes que equivale un 7,55% del total de la muestra que tiene
miopia, el color lila a ningin paciente que equivale 0,00% que tiene hipermetropia,
el color crema a 11 pacientes que equivale 10,38% que tiene astigmatismo miopico
simple, el color celeste a 31 pacientes que equivale 29,25% que tiene astigmatismo
miopico compuesto, el color morado a 7 pacientes que equivale 6,60% que tiene
astigmatismo mixto y el color rojo a 3 pacientes que equivale 2,83% que tiene

antinometropia. Por lo tanto segiin esta investigacion la principal ametropia que se



presenta en pacientes hombres es el astigmatismo miopico compuesto, con lo cu:

» cuando en el estado refractivo encontremos la ametropia antes mencionada debemc
sospechar de una aniseiconia.
Cuadro N° 5 Ametropias (Mujeres).
o (o] 2
o = = O
2 < | o4 | of X 2 | O o
m W = 0. = = o) a0
« A NS fNa o @x wa >
w = = -» == = - x o=
=) a < <0 n i wLo
o s =09 = = = 3w
4 = = O o - o W TH m
Q = [ o= Qo < o =uw
o 1Y) - = O = £ oL
. - = 22 Q4 o g <
T - =
m o ﬂ < (o)
= < =
12 A 20 ANOS 3 0 1 5 0 2 1"
21 A 30 ANOS 6 0 2 16 2 3 29
31 A 40 ANOS 2 0 0 4 0 0 6
TOTAL 11 0 3 25 2 5 46
Fuente: Urbanizacién 12 De Noviembre
Elaborade por: David S. Vargas
[
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Grifico N° 8

PORCENTAJE DE AMETROPIAS
(MUJERES)

11 PACIENTES MIOPIA

B0 PACIENTES HIPERMETROPIA

03 PACIENTES ASTIGMATISMO MIOPICO SIMPLE

025 PACIENTES ASTIGMATISMO MIOPICO COMPUESTO
B2 PACIENTES ASTIGMATISMO MIXTO

@5 PACIENTES ANTINOMETROPIA

Fuente: Urbanizacion 12 De Noviembre

Elaborado por: David S. Vargas

Anilisis y Validaciéon de Resultados

El grafico N° 8 nos muestra los diferentes tipos de ametropias que tienen pacientes
con aniseiconia (mujeres) clasificados de la siguiente manera: en el color azul a un
niamero de 11 pacientes que equivale un 10,38% del total de la muestra que tiene
miopia, el color lila a ningin paciente que equivale 0,00% que tiene hipermetropia,
el color crema a 3 pacientes que equivale 2,83% que tiene astigmatismo miopico
simple, el color celeste a 25 pacientes que equivale 23,58% que tiene astigmatismo
miopico compuesto, el color morado a 2 pacientes que equivale 1.89% que tiene
astigmatismo mixto y el color rojo a 5 pacientes que equivale 4,72% que tiene
antinometropia. Por lo tanto segun esta investigacion la principal ametropia que se

presenta en pacientes mujeres es el astigmatismo miopico compuesto, con lo cual
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cuando en el estado refractivo encontremos la ametropia antes mencionada debemos

sospechar de una aniseiconia.

Grafico N° 9

PORCENTAJE GLOBAL DE AMETROPIAS

@ 7,55%
™ 8.49% T

m 0,00%

19 PACIENTES MIOPIA

@0 PACIENTES HIPERMETROPIA

014 PACIENTES ASTIGMATISMO MIOPICO SIMPLE

056 PACIENTES ASTIGMATISMO MIOPICO COMPUESTO
B9 PACIENTES ASTIGMATISMO MIXTO

@8 PACIENTES ANTINOMETROPIA

Fuente: Urbanizaciéon 12 De Noviembre

Elaborado por: David S. Vargas

Anailisis y Validacién de Resultados

El grafico N° 9 nos muestra el porcentaje global de tipos de ametropias que tienen
pacientes con aniseiconia clasificados de la siguiente manera: en el color azul a un
numero de 19 pacientes que equivale un 17,92% del total de la muestra que tiene
miopia, el color lila a ningin paciente que equivale 0,00% que tiene hipermetropia,
el color crema a 14 pacientes que equivale 13,21% que tiene astigmatismo miopico

simple, el color celeste a 56 pacientes que equivale 52,83% que tiene astigmatismo
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miopico compuesto, el color morado a 9 pacientes que equivale 8,49% que tiene
astigmatismo mixto y el color rojo a 8 pacientes que equivale 7,55% que tienc
antinometropia. Por lo tanto segun esta investigacion la principal ametropia que se
presento fue astigmatismo miopico compuesto, con lo cual cuando en ¢l estado
refractivo encontremos la ametropia antes mencionada debemos sospechar de una

aniseiconia.

Cuadro N° 6 Tipos de Lentes de Contacto Adaptados (Hombres)

RANGOS DE EDAD
FOCUS TORIC
FOCUS MONTHLY
02 OPTIX
ASFERICO
FOCUS TORIC Y MONTHLY
FOCUS TORIC Y Y ASFERICO
FOCUS MONTHLY ASFERICO
02 OPTIX Y ASFERICO
TOTAL TIPOS DE LENTES DE
CONTACTO ADAPTADOS

12 A 20 ANOS 13 0 3 3

£~
<o
<
o
t:

21 A 30 ANOS 15 0 S 2 5 2 i 1 31
31 A 40 ANOS 2 0 2 0 2 0 0 0 6
TOTAL 30 0 10 5 11 2 1 1 60

Fuente: Urbanizaciéon 12 De Noviembre

Elaborado por: David S. Vargas
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Griéfico N° 10

TIPOS DE LENTE DE CONTACTO ADAPTADOS
(HOMBRES)

o 1,89% @ 0,94°%0 0,94%

0 4,72%

@ 0,00%

@30 PACIENTES FOCUS TORIC

BO PACIENTES FOCUS MONTHLY

010 PACIENTES O2 OPTIX

05 PACIENTES ASFERICOS

@11 PACIENTES FOCUS TORIC Y MONTHLY
@ 2 PACIENTES FOCUS TORIC Y Y ASFERICO
@1 PACIENTE FOCUS MONTHLY ASFERICO
01 PACIENTE O2 OPTIX Y ASFERICO

Fuente: Urbanizacion 12 De Noviembre

Elaborado por: David S. Vargas

Anailisis y Validacion de Resultados

El grafico N° 10 nos muestra los diferentes tipos de lentes de contacto adaptados a
pacientes con aniseiconia (hombres) clasificados de la siguiente manera: en el color
azul a un nimero de 30 pacientes que equivale un 28,30% del total de la muestra con
FOCUS TORIC, el color lila a ningin paciente que equivale 0,00% con FOCUS
MONTHLY, el color crema a 10 pacientes que equivale 9,43% con O2 OPTIX, el
color celeste a 5 pacientes que equivale 4,72% con ASFERICOS, el color morado a
11 pacientes que equivale 10,38% con la combinacion de FOCUS TORIC Y
MONTHLY, el color rojo a 2 pacientes que equivale 1,89% con la combinacion de
FOCUS TORIC Y ASFERICO, el color azul oscuro a 1 paciente que equivale
0,94% con la combinacién de FOCUS MONTHLY Y ASFERICO y el color plomo a



| paciente que equivale 0,94% con la combinacion de O2 OPTIX Y ASFERICC

Por lo tanto segiin esta investigacion el principal lente de contacto adaptado e

pacientes hombres es el Focus Toric, ya que este tipo de lente de contacto corrige |

amctropia denominada astigmatismo miopico compuesto, siempre y cuando se teng

la refraccion disponible dentro de los rangos de medida que tiene este tipo de lente.

Cuadro N° 7 Tipos de Lentes de Contacto Adaptados (mujeres).

RANGOS DE EDAD

FOCUS TORIC

FOCUS MONTHLY

02 OPTIX

ASFERICO

FOCUS TORIC Y MONTHLY

FOCUSTORICY Y
ASFERICO

FOCUS MONTHLY
ASFERICO

02 OPTIX Y ASFERICO

TOTAL TIPOS DE LENTES
DE CONTACTO ADAPTADOS

12 A 20 ANOS

w

-
—h

21 A 30 ANOS

12

30

31 A 40 ANOS

TOTAL

18

10

10

46

Fuente: Urbanizacién 12 De Noviembre

Elaborado por: David S. Vargas



Griafico N° 11

TIPOS DE LENTES DE CONTACTO ADAPTADOS
(MUJERES)

@ 0,00%__ 0.94%_ 1 0,00%

|

@18 PACIENTES FOCUS TORIC

@] PACIENTE FOCUS MONTHLY

010 PACIENTES O2 OPTIX

06 PACIENTES ASFERICO

B 10 PACIENTES FOCUS TORIC Y MONTHLY
@0 PACIENTES FOCUS TORIC Y Y ASFERICO
@ | PACIENTE FOCUS MONTHLY ASFERICO
00 PACIENTES O2 OPTIX Y ASFERICO

| 0,94%

Fuente: Urbanizacién 12 De Noviembre

Elaborado por: David S. Vargas

Anilisis y Validacion de Resultados

El grafico N° 11 nos muestra los diferentes tipos de lentes de contacto adaptados a
pacientes con aniseiconia (mujeres) clasificados de la siguiente manera: en el color
azul a un niimero de 18 pacientes que equivale un 16,98% del total de la muestra con
FOCUS TORIC, el color lila a 1 paciente que equivale 0,94% con FOCUS
MONTHLY, el color crema a 10 pacientes que equivale 9,43% con O2 OPTIX, el
color celeste a 6 pacientes que equivale 5,86% con ASFERICOS, el color morado a
10 pacientes que equivale 9,43% con la combinacién de FOCUS TORIC Y
MONTHLY, el color rojo a ningun paciente que equivale 0,00% con la combinacion
de FOCUS TORIC Y ASFERICO, el color azul oscuro a 1 paciente que equivale
0.94% con la combinacién de FOCUS MONTHLY Y ASFERICO y el color plomo a

ningin paciente que equivale 0,00% con la combinaciéon de O2 OPTIX Y
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ASFERICO. Por lo tanto segin esta investigacion el principal lente de contacto
adaptado en pacientes mujeres es el Focus Toric, ya que este tipo de lente de
contacto corrige la ametropia denominada astigmatismo miopico compuesto, siempre
y cuando se tenga la refraccion disponible dentro de los rangos de medida que tiene

este tipo de lente.

Grafico N° 12

PORCENTAJE GLOBAL DE TIPOS DE LENTE DE
CONTACTO ADAPTADOS

B 1.89% g 0.94%

0 10.38% :

@48 PACIENTES FOCUS TORIC

@ | PACIENTES FOCUS MONTHLY

020 PACIENTES O2 OPTIX

O11 PACIENTES ASFERICOS

®21 PACIENTES FOCUS TORIC Y MONTHLY
@ 2 PACIENTES FOCUS TORIC Y Y ASFERICO
@2 PACIENTE FOCUS MONTHLY ASFERICO
01 PACIENTE O2 OPTIX Y ASFERICO

® 0,94%

Fuente: Urbanizaciéon 12 De Noviembre

Elaborado por: David S. Vargas

Analisis y Validacion de Resultados

El grafico N° 12 nos muestra el porcentaje global de tipos de lentes de contacto
adaptados a pacientes con aniseiconia clasificados de la siguiente manera: en el color
azul a un nimero de 48 pacientes que equivale un 45,28% del total de la muestra con

FOCUS TORIC, el color lila a 1 paciente que equivale 0,94% con FOCUS
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MONTHLY, el color crema a 20 pacientes que equivale 18,87% con 02 OPTIX, el
color celeste a 11 pacientes que equivale 10,38% con ASFERICOS, el color morado
a 21 pacientes que equivale 19,81% con la combinacion de FOCUS TORIC Y
MONTHLY, el color rojo a 2 pacientes que equivale 1,89% con la combinacion de
FOCUS TORIC Y ASFERICO, el color azul oscuro a 2 paciente que equivale 1,89%
con la combinacion de FOCUS MONTHLY Y ASFERICO vy el color plomo a 1
paciente que equivale 0,94% con la combinacion de O2 OPTIX Y ASFERICO. Por
lo tanto segin esta investigacion el principal lente de contacto adaptado fue Focus
Toric, ya que este tipo de lente de contacto corrige la ametropia denominada
astigmatismo miopico compuesto, siempre y cuando se tenga la refraccion

disponible dentro de los rangos de medida que tiene este tipo de lente.

Grafico N° 13
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Anailisis y Validaciéon de Resultados

Ll grafico N° 13 nos muestra ¢l niimero de pacientes con aniseiconia luego de haber
utilizado un cover test alternante, el test de turville, la varilla de maddox o la técnica
de 1a luz doble los resultados fueron clasificados de la siguiente manera: el color
azul que representa a la edad de 12 a 20 afios a 33 pacientes de los cuales 14
presentaron aniseiconia tipo OD > Ol y 19 pacientes presentaron aniseiconia tipo
Ol > OD. El color rojo que representa a la edad de 21 a 30 afios a 62 pacientes de los
cuales 40 presentaron aniseiconia tipo OD > Ol y 22 pacientes presentaron
aniseiconia tipo Ol > OD. El color verde que representa a la edad de 31 a 40 afios a
11 pacientes de los cuales 6 presentaron aniseiconia tipo OD > OI y 5 pacientes
presentaron aniseiconia tipo OI > OD. El color lila que representa los 106 pacientes
de los cuales 60 presentaron anisciconia tipo OD > Ol y 46 pacientes presentaron
aniseiconia tipo OI > OD. Por lo tanto seglin esta investigacion ¢l rando de edad mas
frecuente que se presento la aniseiconia fue de 21 a 30 afios siendo este otro factor

para considerar si el paciente pucde tener aniseiconia.
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Grafico N° 14
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Analisis y Validacién de Resultados

El grafico N° 14 nos muestra el nimero de pacientes sometidos al test de Shimmer,
los resultados fueron clasificados de la siguiente manera: en el color azul que
representa a los pacientes que tienen 24 mm de lagrima o menos en 2 minutos: en la
edad de 12 a 20 afios 6 pacientes, en la edad de 21 a 30 afios 10 pacientes y en la
edad de 31 a 40 afios 2 pacientes. En el color rojo que representa a los pacientes que
tienen 25 mm de lagrima o mas en 2 minutos: en la edad de 12 a 20 afios 27
pacientes, en la edad de 21 a 30 afios 52 pacientes y en la edad de 31 a 40 afios 9
pacientes. A pesar que la mayoria de pacientes tuvieron un Shimmer normal,
aquellos pacientes que presentaron menos de 24mm en 2 minutos se les recomendo6

el uso de lagrimas artificiales para la lubricacion del lente de contacto.
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Grafico N° 15

MEJOR AGUDEZA VISUAL OBTENIDA

PACIENTES

Fuente: Urbanizacién 12 De Noviembre

Elaborado por: David S. Vargas

Anailisis y Validacion de Resultados

El grafico N° 15 nos indica la mejor agudeza visual obtenida clasificada de la
siguiente manera: el color azul que representa a la edad de 12 a 20 afios a 33
pacientes de los cuales 20 obtuvieron mejor agudeza visual con lente de contacto y
13 obtuvieron mejor agudeza visual con lente oftalmico y lente de contacto, el color
rojo que representa a la edad de 21 a 30 afios a 62 pacientes de los cuales 32
obtuvieron mejor agudeza visual con lente de contacto y 30 obtuvieron mejor
agudeza visual con lente oftalmico y lente de contacto, el color verde que representa
a la edad de 31 a 40 afios a 11 pacientes de los cuales 5 obtuvieron mejor agudeza
visual con lente de contacto y 6 obtuvieron mejor agudeza visual con lente oftalmico
y lente de contacto, recalcando que los pacientes que obtuvieron la mejor agudeza
visual con lente oftalmico y lente de contacto son aquellos pacientes que al
colocarles el 100% de la correccion en lente oftdlmico mejoraron al igual que el lente

de contacto pero no llegaron a tolerar toda la correccion por lo tanto se les coloco
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una correccion parcial en lente oftdlmico pero para la clasificacion general se tomo
en cuenta la recuperacion que obtuvo con el 100% de la correccion. Por lo tanto
segin esta investigacion el lente de contacto obtuvo mejor agudeza visual

corrigiendo la ametropia al 100% y sin problcmas adyacentes.



CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1. Conclusiones

Al finalizar el trabajo de investigacion y luego de recopilar, seleccionar, analizar e

interpretar la informacion, se logroé llegar a las siguientes conclusiones:

> Se pudo comprobar mediante el estudio comparativo de la agudeza visual
obtenida en pacientes corregidos con lente de contacto vs. agudeza visual obtenida
en pacientes corregidos con lente oftalmico que presentan aniseiconia, cual de las
dos correcciones seria la mejor para el tratamiento de la misma; se concluyo que
con el lente dc contacto se obtendra mejor agudeza visual en la mayoria de
pacicntes sin afectar la vision binocular y disminuyendo la sintomatologia, porque

el lente de contacto corrige el 100% del defecto visual sin problemas adyacentes.

» Los test e instrumentos idoneos que se utilizaron durante la investigacion que
dieron mejores resultados: un cover test alternante, el test de turville, la varilla de
maddox o la técnica de la luz doble, contribuyendo las mismas para lograr un
diagnéstico en la prescripcion de la aniseiconia y correccion de la misma con
lentes de contacto que mantuvieron la vision binocular y confort visual en estos

pacientes.
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» Los elementos fisiologicos, anatémicos y Opticos a tomar en cuenta para las
correcciones en lente de contacto y lente oftdlmico constituyen basicamente el
buen estado y funcionamiento del globo ocular, pues de ello depende la
adaptacion, el diagnostico, tratamiento y conducta a seguir. En el caso de
presentar una patologia que impida la adaptacion de lente oftdlmico o lente de
contacto se remitira al oftalmoélogo y una vez superada la situacion hacer la

correccion pertinente.

» En el andlisis comparativo que se realizO durante la investigacion entre los
pacicntes usuarios de lente oftdlmico y lente de contacto podemos concluir que los
pacicntes que venian utilizando lente oftalmico manifestaron desconfort visual y
mala vision binocular, al contrario de los pacientes usuarios de lente de contacto
que lograron una mejoria al 100% de su ametropia conservando buena vision

binocular y confort visual.

> Cabe resaltar que durante el estudio se confirmé que la anisometropia que es una
condicion en la cual el estado refractivo de un ojo dificre del otro en 2,00 dioptrias
o mas, en la esfera o el cilindro, constituyendo el factor predominante para que
exista aniseiconia. Los pacientes estudiados presentaban anisometropias mal
corregidas por lo que se les recomendo el uso de lente de contacto de los cuales un
90% de la muestra se adapto a utilizar lente de contacto en vez de lente oftalmico,
corroborando que el uso de lente de contacto para correccion de aniseiconia es la

mejor opcion que el optometrista puede brindar en estos casos.

» Para aquellos pacientes que venian usando lentes oftadlmicos con correcciones
parciales, se les dio la alternativa de tener mejor agudeza visual, disminuir o
suprimir sintomas tipicos de aniseiconia mejorando la calidad de vida con un lente
de contacto puesto que muchos de ellos desconocian esta posibilidad de

correccion optica.
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4.2 Recomendaciones

>

v

Concientizar y educar al paciente en las normas de uso del lente de contacto y
lente oftalmico sin ninguna restriccion con el proposito de que el usuario este en
capacidad de alternar la correccion Optica cuando su tiempo exceda el de uso de

un lente de contacto.

Después de haber realizado este estudio analitico se recomienda utilizar como los
mejores test de diagnostico un cover test alternante, el test de turville, la varilla de
maddox o la técnica de la luz doble, porque son los que nos han brindado los

mejores resultados para poder tratar la aniseiconia.

Los resultados obtenidos en este estudio se recomienda ser difundidos a los
profesionales de la salud visual para brindar opciones de ayuda en los tratamientos

que se apliquen en pacientes con aniseiconia.

Dar a conocer las ventajas y desventajas, precios, tiempo de uso y tiempo de
adquisicion de las dos correcciones, ya que de esto va a depender la accesibilidad
que tenga el paciente para adquirir una de las dos alternativas para el tratamiento

de la aniseiconia.

Para la adaptacion del lente de contacto o lente oftalmico va depender la
ocupacion que desempefie el paciente en su vida cotidiana, siendo este un factor

predominante que se debe tomar en cuenta antes de corregir la aniseiconia.
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2.GLOSARIO

Acomeodacién.- Capacidad refleja del ojo para ver nitidamente objetos a distancias

diferentes gracias a la deformacion del cristalino.

Agudeza visual.- Poder de discriminacion visual del ojo.

Ambliopia u ojo vagoe o perezoso.- Consiste en la pérdida parcial, mayor o menor,
de la vision. Normalmente afecta a un ojo, pero a veces es bilateral por existir
defectos importantes de refraccion en ambos ojos, especialmente astigmatismos

graves. Déficit de agudeza visual atn con la mejor compensacion posible.

Ametropia.- Defecto visual (miopia, hipecrmetropia y astigmatismo) que se puede

corregir mediante un lente apropiado.

Aniseiconia.- Condicion de la vision binocular donde hay una diferencia relativa en
¢l tamafio o forma de la imagen ocular de los dos ojos. Puede deberse a
anisometropias, distribucion desigual de los elementos retinianos o inducidos por el

poder refractivo de los lentes.

Anisometropia.- Cuando la refraccion total de ambos ojos difiere en 2.00 dioptrias o

mas por lo que requiere distinta correccion.

Anisometropico.- Paciente que su refraccion difiere en 2.00 dioptrias o mas por lo

que requiere distinta correccion.
Antinometropia.- El caso en que un ojo es miope y el otro hipermétrope.
Astenopia.- Incomodidad relacionada con un problema ocular. Se produce por el uso

prolongado de la vision y algunas veces se manifiesta mediante dolor de cabeza,

dolor alrededor de las cejas, o dolor occipital.
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Astigmatismo.- Defecto de los medios refringentes del ojo, en el que la luz sufre
diferente cambio al pasar por cada medio (cornea y cristalino) que tienen diferentes
poder de refraccion en sus diferentes meridianos y hacen imposible la convergencia

de la luz en un punto de la retina.

Bastones.- Fotorreceptores de la retina que son responsables de la vision de

contrastes.

Cefalea.- Dolor de cabeza

Conos.- Fotoreceptores de la retina que confiere alta calidad visual.

Correccion Refractiva.- Término utilizado para designar la prescripcion de anteojos

o lentes de contacto que compensa una ametropia.

Cérnea.- Porcion transparente de la cubierta externa del ojo que forma la pared

anterior de la camara anterior.

Coroides.- Capa vascular intermedia que aporta la nutricion a las otras porciones del

0jo.

Cristalino.- Cuerpo transparente, incoloro, suspendido en ¢l globo ocular, entre el
acuoso y el vitreo, cuya funcion es la de llevar los rayos de luz a un foco sobre la
rctina.

Dioptria.- Unidad optica positiva o negativa de medida que se determina por el valor
reciproco de la longitud focal imagen expresada en metros, utilizada para expresar la
potencia de un lente.

Diplopia.- Vision doble.

Eikonometro.- Consiste en un dispositivo capaz de medir la aniseiconia.
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Emetropia.- Vision normal por una adecuada relacion entre el sistema didptrico del

0jo y su longitud axial.

Epitelio Pigmentario de la Retina.- Porcion mas externa de la retina que controla el
paso de nutrientes de la coroides hacia la retina neurosensorial. También participa en

la eliminacién de desechos.

Estereopsis.- Es ¢l proceso dentro de la percepcion visual que lleva a la sensacion de
profundidad a partir de dos proyecciones ligeramente diferentes del mundo fisico en
las retinas de los o0jos.

Fatiga Visual.- Sensacién de disminucion de la capacidad visual, que no atribuye

exclusivamente a un exceso del uso de los ojos.

Fotofobia.- Sensibilidad anormal o intolerancia a la luz.

Hipermetropia.- Defecto de la vision debido a un ojo demasiado pequeiio o
insuficientemente potente. El foco imagen se forma detras de la retina, €l cerebro

recibe una imagen borrosa.

Humor Acuose.- Liquido transparente, continuamente filtrado y renovado que, con

el vitreo, mantiene la presion y la forma del globo ocular.

Humor Vitreo.- Gel que constituye un medio transparente que ocupa la mayor parte
del volumen del globo ocular cuya funcidn principal es la nutricion del cristalino y

retina.

Imagen.- Reproduccion de un objeto formado por un lente, espejo o cualquier otro

sistema optico.

Lente.- Superficie transparente y refringente, con un indice de refraccion diferente a

la del aire para poder refractar y formar de un punto focal.
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Lente Oftalmico.- Dispositivo Optico para sostener las lentes delante de los ojos que
consta dc un frente, un puente y dos varillas. Se emplea para corregir, ayudar o

proteger la vision y algunas veces por motivos estéticos.

Maicula.- Area pequeiia de la retina que rodea a la févea y que, junto con ésta,

constituye la porcion mas sensible de la retina.

Magnificacién.- Facultad de un lente para aumentar ¢l tamafio de la imagen de un
objeto. Existen dos tipos de magnificacion en un lente, la que depende directamente
del poder de la lente y de la distancia a la que este se encuentra del ojo y la que

depende del poder del vértice anterior del lente.

Miopia.- Error de refraccion en el cual el foco de los rayos de luz de los objetos

distantes esta situado por delante de la retina.

Presion Intraocular.- Presion de los liquidos del ojo sobre la capa transparente que

forma la superficie anterior del ojo y la cubierta extcrna blanca del globo ocular.
Presbicia.- Condicion refractiva que se produce cuando el punto maximo de la
acomodacion se ha alejado hasta el trabajo visual de cerca es dificil o imposible sin
el empleo de lentes correctoras.

Pseudofaquia.- Sustitucion del cristalino por una lente intraocular.

Pseudofaquico.- Ojo al que se ha implantado una lente intraocular en 1Ugar del

cristalino.
Test o Prueba.- Método para examinar y determinar una enfermedad o alteracion.

Visién Binocular.- Vision en la que los dos ojos contribuye a producir una imagen

fusionada simple necesaria para la estereopsis.



3. ANEXOS
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TAGUA PALTA,HERNAN PATRICIO ID#: 060397833-9 Sex: M O D

Tomey Corporation Clinic Matsu DOB: 22/09/1985

Date: 22/05/2008 13:29:35 Exam 1

K40 @ 116> Ki41.91@ 265° Mini<: 41.91 @ 25° Al 46654 Cyk: 727
SRI: 1.38 Es: 0.88 / Em: 0.60 PVA: 20/30-20/40 SAL: 0.67

VISTA PARA TODOS

.

Standard Absolute Diopters

L e T ‘
i . & Fo¢ 3 ‘
‘ R e 1o ‘

90 140 190 240 290 356 370 386 400 415 430 446 460 475 490 56.6 665 6156 666 716 766 816 866 9156 96651015 |

Klyce / Maeda Smolek / Klyce Keratoconus
KCI KSI Screening
0.0% Similiexrity 0.0% Severily System
Kerefioconus Kerefioconus SiK1:48.18 @116°

weteeted| Defiscisd
. 40.88 41.90 43.94 4598 47.00
Related Indices:
8SK1 : 40.18 : 41.01 CYL : 727
SAl : 0.87 DSI : 5.68 : 1.88
o8l : 126 C8l : 1.64 SDP : 2.63
Al : 048 KPI : 0.19 AA : 85.82%

& TOMEY

Version 4.20



TAGUA PALTA HERNAN PATRICIO ID#: 060397833-9 Sex: M OS

Tomey Corporation Clinic Matsu DOB: 22/09/1985

Date: 22/05/2008 13:37:41 Exam 8

Kex46.74@ 76 4120 @ 165° Mini: 41.26 @ 168° Al 4362 Ot 446
SRI: 0.80 [Esx 0.85 / Emx 0.67 PVA: 20/26-20/30 SAL: 040

VISTA PARA TODOS

Standard Absolute Diopters

9.0 140 190 240 290 355 370 385 400 415 430 445 460 475 490 505 565 615 666 716 765 815 865 M5 9651015 |
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TAGUA PALTA , HERNAN PATRICIO ID#: 060397833-9 Sex: M

Tomey Corporation Clinic Matsu DOB: 22/09/1985 OS
Date: 22/05/2008 13:37:41 Exam 8

Kx4674@ 76" 4120 @ 105" MiniC: 41.25 @ 168° Al 4352 Ot 448

SR 0.80 Es: 0.85 / Eme: 0.67 PYA: 20/26-20/30 SA 049

VISTA PARA TODOS

' F T

Standard Absolute Diopters

9.0 140 180 240 280 355 370 385 400 415 430 4456 460 475 490 505 665 615 666 716 765 8165 865 916 9651015 |

Klyce / Maeda Smolek / Klyce Keratoconus
KCI KSiI Screening
0.0% Stmillexiy 0.0% Sewveriy System
Keratoconus Kerefloconus SiK1: 46.74 @ 75"

.
Defiacisd Defiscize
\ 40.88 41.90 43.94 45.98 47.00
Related Indices:

SK1 : 48.74 SK2 : 41.29 CYL : 448
SAl : 04e DSI : 401 SRl : 080
o8l : 027 C8l : 144 SDP : 187
Al : 051 KPlI : 0.18 AA : BTA48%
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3.2. Evaluacion del paciente

3.2.1 Instrumentos de diagnostico

T Y N N N

Caja de pruebas

Montura

Retinoscopio

Cartilla de vision proxima

Test de TURVILLE

Obturador y varilla de maddox

Lensometro
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3.2.2 Optotipos Snellen
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3.2.3 Queratometria
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3.2.4 Toma de la Agudeza visual

3.2.5 Retinoscopia
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3.2.6 Cover test alternante

1. Paciente lleve la correccion adecuada en lente oftdlmico y que fije una tarjeta

cuadrada de lejos que este aislada en el campo visual.

2. Ocluir cada ojo alternativamente y pedir al paciente que compare el tamafio
horizontal de la tarjeta vista por cada ojo. El obturador se debe mover rapidamente
entre los ojos y dejarlo alrededor de un segundo en cada ojo para facilitar la

comparacion entre las dos imagenes.

3. Si se percibe una diferencia de tamafio, repetir el test con una lente de tamatfios
delante del ojo que tiene la imagen mas pequefia. Cambiar el tamaifio de la lente
hasta que la imagen vista por cada ojo parezca del mismo tamafio al alternar el
obturador.

4. Esta medida de la aniseiconia debe ser anotada.
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3.2.7 Test de Turville

I. Colocar el separador de tal forma que el paciente vea la mitad derecha de la
lamina con el ojo derecho y la mitad izquierda con el ojo izquierdo, mientras se lleva

la correccion optica indicada.

2. Hace que el paciente compare la separacion vertical de las 2 lineas en la tarjeta
derecha con la separacion de las dos lineas en la tarjeta izquierda. Una diferencia en
la separacién vertical percibida en las lineas de la parte derecha sugiere aniseiconia

vertical.
3. La aniseiconia se puede medir utilizando una lente de tamaifio delante del ojo con
la menor separacion y cambiando la lente hasta igualar le separacion vertical de las

lineas en ambos lados.

4. Esta medida de la aniseiconia vertical debe ser anotada.
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3.2.8 Maddox rojo y dos puntos de luz

i

1. Se colocan dos fuentes pequefias de luz a 60 cm. con una separacion horizontal de
alrededor de 20 cm. El paciente lleva la correccion adecuada en gafa y mira a la luz
a través de una varilla de Maddox colocada delante de un solo ojo con el eje a 180°.
Un ojo ve las dos fuentes de luz y el otro (detras de la varilla de Maddox) ve dos

lineas verticales luminosas.

2. Hacer que el paciente compare la separacion relativa de las luces con la
separacion relativa de las franjas de luz. Una diferencia en la separacion sugiere

aniseiconia.

3. Para medir la aniseiconia se puede utilizar una lente de tamaifio delante del ojo
que percibe la menor separacion (luces o franjas). Cambiar la potencia de las lentes

para igualar la separacion entre las luces y las franjas.

4. El test se puede repetir con las luces separadas verticalmente y la varilla de
Maddox con el eje a 90° colocada solo delante de un ojo para determinar la presencia

y medida de la aniseiconia vertical.
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3.2.9 El Nuevo Test de Aniseiconia

1. El paciente lleva filtros rojo y verde sobre la correccion en lente oftalmico.

2. Hacer que el paciente compare las medias lunas en rojo y verde del libro para

determinar las que parecen tener diametros verticales idénticos.
3. Girar el libro a una posicion horizontal y repetir el test.
4. Esta medida de la aniseiconia debe ser anotada.

3.2.10 Eikonémetro Espacial
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1. Colocar al paciente confortablemente delante del eikonémetro con la correccion

refractiva puesta y la distancia interpupilar adaptada en el instrumento.

2. Hacer que el paciente observe la tarjeta y refiera la posicion de las lineas cuando
todos los mandos estan a cero. Primero poner atencion en las lineas externas.
Utilizando una técnica de relacion se puede moverla rueda X 90 hasta que las lineas
de fuera se vean equidistantes. El disminuir la visibilidad de las tarjetas con el
control de iluminacién entre los cambios de posicion permite obtener unos resultados

mas precisos.

3. A continuacién se repite la medicion para los lados de la cruz roja utilizando el
mando X 180 y para la inclinacion de la cruz roja utilizando la rueda de declinacion.
Se aplica el método de limites para determinar la posicion final de los manilos y la
rueda de declinacion. La sensibilidad del paciente a las tres partes del test se
determina calculando el rango medio dentro del cual se observa alineamiento de las

tres partes.

3.2.11 Evaluacion Oftalmolégica previo adaptaciéon de lente de contacto
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3.2.12 Test de Shimmer

3.2.13 Seleccion del lente de contacto

3.2.13.1 Lente de Contacto Gaspermeable Asférico
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3.2.13.2 Lente de Contacto Blando Focus Monthly Visitint

3.2.13.3 Lente de Contacto Blando Focus Toric Visitint

\..9 -:‘" " e e i Gl
S b A e E

Tomic '..,.;m

Focus
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3.2.13.4 Lente de Contacto Blando O20PTIX

3.2.14 Adaptacion de lente de contacto

Instrucciones para el usuario de lentes de contacto

- Lavarse las manos con jabon de tocador y secarse con una toalla limpia, antes de

colocarse lentes de contacto y para retirarse.

- Frente a un espejo y colocando sobre la mesa un kleenex o toalla limpia, antes de
colocarse el lente de contacto; tomando en cuenta los métodos siguientes para lentes

de contacto blandos:
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Método A con una sola mano

1. Coloque el lente derecho en el dedo indice de la mano dominante.

2. Sujete el parpado inferior con ¢l dedo del corazon de la mano dominante y mire

hacia arriba.

3. Coloque ¢l lentc de contacto sobre la zona inferior de la parte blanca del ojo.
Prestone ligeramente con el fin de extraer el aire que se encuentra bajo el lente. La
utilizacion de un espejo puede contribuir al correcto posicionamiento del mismo.

4. ContinGe sosteniendo el lente contra el ojo mientras suelta el parpado inferior.

5. Mire hacia abajo y retire el dedo del lente. El lente se debe centrar de inmediato.
6. Para contribuir el centrado del lente, cierre momentaneamente el ojo y realice un
suave masaje sobre el parpado cerrado. Es posible que el lente tarde unos minutos en
centrarse.

7. Inserte ¢l lente izquierdo siguiendo el mismo procedimiento.

Método B con las dos manos

1. Coloque el lente derecho en el dedo indice de la mano dominante.

2. Con la otra mano, separe y abra los parpados superior inferior usando el pulgar y

el indice.

3. Mirando hacia un espejo al frente, coloque suavemente el lente en el ojo.

4. Suelte los parpados suavemente y parpadee. El lente se debe centrar de inmediato.
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S. Para facilitar el centrado del lente, cierre el 0jo y realice un suave masaje sobre el

parpado.

6. Inserte ¢l lente izquierdo, siguiendo el mismo procedimiento.

Retiro de los lentes de contacto

1. Retire el parpado inferior con el dedo de la mano no dominante.

2. Mire hacia arriba y coloque suavemente la punta del dedo indice de la mano

dominante sobre el lente.

3. Deslice el lente suavemente hacia abajo sobre la parte blanca del ojo. Mantenga el

dedo sobre el pulgar. Retire el lente.

4. Después de retirar el lente, siga las instrucciones de su especialista para el cuidado

y el recambio de los lentes.

- Tomar muy en cuenta la limpieza de las lentes, la cual debe hacerse al quitarselos,
con correcta frotacion sobre la palma de la mano y el dedo indice con movimientos
rectos (en cruz) no movimientos circulares, debe masajearse por lo menos 15
segundos cada cara de la lente con una gotas de liquido limpiador para después ser
enjuagado con un chorro del mismo liquido (liquido multiproposito) vy

posteriormente ser guardado en el estuche llenandole % en cada lado.

- Al otro dia ya no es necesario limpiar ni enjuagar, simplemente debe colocarse, el
procedimiento del dia anterior garantiza que usted se coloque un lente limpio y

desinfectado.

- Sison los lentes de remplazo frecuente, remplazarlos al tiempo programado o usar

el tiempo recomendado previa evaluacion de su especialista.
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- Si son lentes gaspermeable su cambio es a un tiempo mas prolongado, se
recomienda cada afio establecer una evaluacion del estado del lente, por lo general se

cambia cada dos afios.

- No usar colirios o liquidos no recomendados, ya que puede afectar la estructura

del lente y compromete su salud ocular.



FUNDACION Diego Benitez

é " ﬁ a ! Presidente Ejecutivo

MATRIZ: Av. 10 de Agosto 5972 y Jose Arizaga (La Y)

ACUERDO MINISTERIAL DE SALUD 2948 Telefax: 243-8053 - 246-2421 - 243-2520
E-mail: fuvispt@andinanet.net - Quito - Ecuador
Miembro del Comité Ejecutivo del Foro
de ONG's del Sector Salud de Pichincha NUEVA MATRIZ: Gaspar de Villarroel y Mariano Jimbo

Telf.: 2431-372 / 2452-493

SUCURSALES EN: QUITO * SAN RAFAEL * SANTO DOMINGO DE LOS COLORADOS * OTAVALO * IBARRA * AMBATO * RIOBAMBA * CAYAMBE * ATUNTAQUI * TUMBA

John Tracy Clinic
0606 West Adals
Los Angeles .
California
20007

PO Box 12
Beaches Road
Boughhough
Pleaces Tershire
€€ 11-2NQ
€ngland

Rosearch Press

12 N. Matis Buenve
Champaing, lllinois
61820

Voice for hearning
Inpaned

Lupdred children
PO Box 152
Station S

Toronto, Canada
MsMaL7

Diego Mauricio Nieto

Director en €cuador (]

Telf.: 2270713
Cel.: 098242456

diegonietofvpt@hotmail.com

Ambato, 4 de Diciembre 2008
VALIDACION

Yo, Jaime Armando Guzman Navarrete, en calidad de Medico
Oftalmologo de la Fundacion Vista Para Todos Sucursal Ambato,
convalido el trabajo de disertacion titulado “ESTUDIO
COMPARATIVO DE LA AGUDEZA VISUAL OBTENIDA
EN PACIENTES CORREGIDOS CON LENTE DE
CONTACTO VS. AGUDEZA VISUAL OBTENIDA EN
PACIENTES CORREGIDOS CON LENTE OFTALMICO
QUE PRESENTAN ANISEICONIA”, cuyo autor es: David
Santiago Vargas Paredes, alumno de la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador Sede Ambato; el mismo que representa un
gran aporte para la correccion de defectos;‘vis_uglqcs en especial

aquellos pacientes que presentan Aniseiconia, y cuyos

conocimientos seran puestos al servicio de toda la comunidad en

general.

El presente documento es de uso exclusivo del interesado.

MEDICO OFTALMOLOGO
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Ambato 6 de Diciembre 2008
VALIDACION

Yo, Francisco Pérez Polit, en calidad de Medico Oftalmélogo, convalido el trabajo de
disertacion titulado “ESTUDIO COMPARATIVO DE LA AGUDEZA VISUAL
OBTENIDA EN PACIENTES CORREGIDOS CON LENTE DE CONTACTO VS.
AGUDEZA VISUAL OBTENIDA EN PACIENTES CORREGIDOS CON LENTE
OFTALMICO QUE PRESENTAN ANISEICONIA”, cuyo autor es: David Santiago
Vargas Paredes, alumno de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador Sede Ambato:
el mismo que representa un gran aporte para la correccion de defectos visuales en especial
aquellos pacientes que presentan Aniseiconia, y cuyos conocimientos seran puestos al

servicio de toda la comunidad en general.

El presente documento es de uso exclusivo del interesado.
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Dr. F isco/[;érez Polit
OFTALMOLOGO



CERTIFICACION

Ambato, 10 de Diciembre del 2008

Yo Maria Isabel Cisneros Haro, portadora de la C.l. 060356115-0, domiciliada
en la Cdla. El Recreo, calle corazon de esta ciudad, mediante la presente,
certifico a ver formado parte del trabajo investigativo denominado “ESTUDIO
COMPARATIVO DE LA AGUDEZA VISUAL OBTENIDA EN PACIENTES
CORREGIDOS CON LENTE DE CONTACTO VS. AGUDEZA VISUAL
OBTENIDA EN PACIENTES CORREGIDOS CON LENTE OFTALMICO QUE
PRESENTAN ANISEICONIA” realizado en la Urbanizacién 12 de Noviembre
casa #86 por el sefor: David Santiago Vargas Paredes, donde luego de todas
las pruebas necesarias se me adaptado lentes de contacto Focus Toric, siendo
beneficiaria de una optima y confortable correccion de mi defecto visual y por

ende de la solucidon a mis necesidades visuales.

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad, el presente documento se
lo puede hacer el uso conforme creyera necesario el portador.

——TC.1. 060356115-0



Ambato, 13 de Diciembre del 2008

CERTIFICACION

Mediante el presente documento, yo Magdalena Isabel Villacrés Martinez, portadora de la
cedula de ciudadania N° 180306701-4 certifico haber sido participe del desarrollo del
trabajo investigativo “Estudio Comparativo De La Agudeza Visual Obtenida En Pacientes
Corregidos Con Lente De Contacto Vs. Agudeza Visual Obtenida En Pacientes Corregidos
Con Lente Oftalmico Que Presentan Aniseiconia” realizado en la Urbanizacion 12 de
Noviembre casa #86 por el sefior: David Santiago Vargas Paredes, donde se me adapto
lentes de contacto O2 OPTIX, brindandome asi el beneficio de una correccion visual total
y muy satisfactoria, que me permite el desempeiio normal de mis actividades laborales.

Es todo cuanto puedo informar en honor a la verdad, el presente es de uso exclusivo del
interesado.

Atentamente




