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AV: Agudeza visual

AVE: Agudeza visual estereoscépica
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D: Dioptrias
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1. INTRODUCCION

Nuestro sistema visual es muy complejo y el que ambos ojos trabajen juntos y de forma coordinada,
nos permite extraer informacién del entorno de forma binocular.! Por tanto, la visién binocular se
podria definir como “el estado visual en el que las imagenes del entorno proyectadas separadamente
sobre las retinas de ambos ojos, se perciben como una imagen unica de forma simultdnea”.? La
binocularidad tiene una gran ventaja que es la visidn estereoscdpica, esta permite juzgar la
profundidad, la distancia entre objetos, y ayuda a la localizacidon de objetos en el espacio, es decir,
permite obtener informacién del entorno de forma tridimensional .

Para el funcionamiento adecuado de la visidén binocular y la estereopsis es necesario que ambas
imagenes retinianas estén enfocadas y sean nitidas, ademas debe haber una correcta fusion motora y
sensorial. Aproximadamente un 70% de las neuronas que estan en el cértex visual, procesan la
informacién que recibe de las dos retinas para un buen funcionamiento.*

Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado, es importante controlar el desarrollo de la vision
binocular desde su comienzo. La vision binocular se desarrolla desde 1,5 a 2 meses de edad mientras
gue la estereopsis no lo hace hasta los 3 a 6 meses. Una mala estimulacion en estos primeros meses
podria llevar a un mal desarrollo visual.* Lo mds frecuente es encontrar individuos amétropes que
presenten errores refractivos similares en ambos ojos. Sin embargo, cuando esta diferencia es mayor
a una dioptria (D), el individuo padece anisometropia. Esto provoca una diferencia en las imagenes de
ambas retinas por la diferencia de nitidez y a su vez puede inducir una diferencia en el tamafo de la
imagen retiniana generando aniseiconia. La anisometropia cobra mucha importancia durante la
infancia ya que la estimulacion visual que llega a ambos ojos es diferente, lo que provoca una alteracion
en el desarrollo normal de la vision, provocando adaptaciones como la supresion. Esta provoca una
disminucion en la vision binocular y en la estereopsis. Ademas, si esta supresion es constante, hay una
baja agudeza visual (AV) lo que produce ambliopia. Un 37% de la ambliopia es provocada por
anisometropia no corregida.*>

Por otro lado, hay situaciones en las que se busca esta anisometropia inducida. Esto se lleva a cabo
mediante la monovisidn en el caso de présbitas. Esta consiste en la correccidon de un ojo para vision
lejana (VL) y el otro para vision préxima (VP) y de esta forma poder obtener imagenes nitidas a ambas
distancias.®

1.1.VISION BINOCULAR

El ser humano nace con el sistema visual inmaduro, es decir, con funciones visuales deficientes que se
van desarrollando de forma rapida en los primeros meses de vida. Se denomina periodo critico a los 3
primeros meses de vida. En este periodo se produce el desarrollo visual, ya que hay estimulos visuales
qgue favorecen el desarrollo de las conexiones neurales implicadas en la visién. Esto provoca una
mejora en la AV, movimientos oculares y reflejos oculomotores mas precisos, asi como una mejor
estereopsis.?

La visidn binocular es la capacidad de fusionar las imagenes retinianas recibidas por cada uno de los
0jos, para asi permitir la interpretacion del entorno en una Unica imagen. Para que exista una visién
binocular completa se tienen que dar ciertas condiciones. En primer lugar, los campos visuales de cada
uno de los ojos deben solaparse de forma correcta para obtener un campo binocular extenso y util.
Ademas, tiene que haber un movimiento coordinado de los ojos para permitir la fusion motora, asi las



imagenes se forman sobre dreas simétricas en las retinas de ambos ojos. También deben existir
mecanismos neurales adecuados, ya que la informacidon de ambas retinas se debe transmitir a regiones
asociadas del cortex visual para su posterior procesado y analisis. El fin es obtener una imagen Unica o
imagen haplépica del entorno, y para ello el cerebro debe ser capaz de fusionar las dos imagenes
retinianas.’

Cuando lasimagenes retinianas no caen en areas correspondientes, el cerebro no es capaz de fusionar
las dos imagenes y se obtiene una imagen doble, es decir, vision dipldpica, ya que se han estimulado
puntos retinianos no correspondientes. Ademas de la diplopia, otro fendmeno que incapacita la
funcién de fusionar las imagenes procedentes de la retina es la confusidon, superponiéndose las
imagenes correspondientes de ambos ojos. El cerebro trata de evitar esta situacion eligiendo laimagen
mas nitida y suprimiendo la otra. La supresion altera el desarrollo de las células corticales binoculares
lo que provoca disminucién de la visidén binocular con una estereopsis reducida o nula. Cuando la
supresion se produce en el mismo ojo, ademas de una visidn binocular anédmala hay una reduccion en
la AV originando ambliopia.*”’

1.2. PROCESO DE LA VISION BINOCULAR

Para obtener visidn binocular tiene que darse un proceso mediante el cual las imagenes de cada uno
de los ojos se unen y posteriormente son interpretadas en la corteza visual, este proceso recibe el
nombre de fusion sensorial o fusién cortical. Para que esto se realice es imprescindible el buen
funcionamiento de la via dptica, ésta constituye la transmision de impulsos eléctricos desde la retina
hasta el cértex visual a través del nervio dptico.*

La via optica (Ver Figura 1) estad formada por cuatro Globo oculsr Cintills dptics {Radiacionas fpticas

tipos de neuronas: los fotorreceptores (conos vy

bastones) envian el impulso eléctrico a las células
bipolares. Estas transmiten el mensaje a las células
ganglionares que conectan con el tdlamo a través de
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sus axones. Estos axones recorren la retina, pasan por

f
el nervio dptico, quiasma y contindan por la cintilla 3
Optica hasta llegar al cuerpo geniculado lateral (CGL). {r ' )

Desde el CGL, las fibras forman la radiacién optica de tuareo geniculaa s tars

Gratiolet y se produce una acodadura que es el asa

geniculo-temporal de Meyer, y atraviesan el [6bulo Hardtn Sptied) Jippisema dptice ]
Fig. 1. Via dptica. 8

parietal para terminar en la corteza visual primaria
(&rea 17 de Brodmann).*

1.3.ESTEREOPSIS

La vision estereoscoépica se define como la capacidad del sistema visual de obtener informacion de la
posiciéon en profundidad de los objetos. Es decir, es la percepcion tridimensional del entorno, obtenida
exclusivamente por el uso de referencias binoculares: puntos correspondientes retinianos y disparidad
retiniana. Los puntos correspondientes retinianos serian los puntos de cada una de las retinas que,
estimulados por un mismo objeto, dan lugar a la percepcion de un Unico punto. La disparidad retiniana
esta relacionada con la disposicién de los ojos, ya que estos estan separados horizontalmente y hace
que un mismo objeto sea visto de forma ligeramente diferente por cada uno de los ojos.>*



1.3.1. Hordptero

Llamaremos horéptero (Ver Figura 2) al lugar geométrico de los - T
puntos del espacio cuyas imagenes se forman en puntos ;
correspondientes de las retinas de ambos ojos, aqui la ety
disparidad retiniana es cero. Dentro de este hordptero el ; ;
cerebro forma una Unica imagen denomina visidon hapldpica,

mientras que si hay puntos fuera del hordptero seran puntos no

correspondientes, y por tanto, se obtendra una imagen doble ) 7
dando lugar a la diplopia. Sin embargo, hay cierta tolerancia por A
parte del cerebro, que permite la fusién de puntos que se e
encuentra ligeramente proximos al hordptero, formando un

area con mas o menos amplitud que recibe el nombre de area

de Panum. Fuera de esta area habrd puntos retinianos no
correspondientes dando lugar a imagen doble, y si los puntos

estan dentro de dicho 4rea el cerebro formard una imagen 9 2 Disparidad retiniana y

estereopsis. Imagen del libro Manual

. v . 4
binocular dnica. de optometria de Marin-Vecilla.*

1.3.2. Agudeza visual estereoscdpica

La estereopsis se puede medir mediante la agudeza visual estereoscopica (AVE), o también llamada
estereoagudeza. Esta se define como el umbral de discriminacién de profundidad, esto es la minima
disparidad binocular (n) que un observador puede resolver y se expresa angularmente. La distancia
minima (AL) de separacidn de dos objetos para percibirlos separados en profundidad debe coincidir
con el minimo valor de la disparidad binocular.®’

AVE= min (n) = min (DIP -AL/ I?)

Desde el punto de vista clinico, la medida de |la estereopsis tiene una gran utilidad, ya se puede obtener
informacidn de posibles trastornos de la funcidn binocular. Por lo que tiene un papel importante en la

deteccion precoz de anomalias de la vision binocular.> 10

1.4. ANISOMETROPIA

La anisometropia se define como la condicidon en la que los errores refractivos de los dos ojos difieren
significativamente; considerandose importante desde el punto de vista clinico una diferencia igual o
superior a una dioptria en esfera o en cilindro. Esta diferencia puede afectar a la diferencia en el
tamafio de la imagen retiniana produciendo aniseiconia, de la cual se hablard mas adelante.*

0JO MIQPE -1.00

0J0 MIOPE 4,00
\

Fig. 3. Representacion de la vision de una anisometropia midpica compuesta. 11



La anisometropia segun su etiologia puede ser congénita o adquirida. La congénita es inducida por
glaucoma, catarata, otras alteraciones oculares congénitas y por la aparicion de errores refractivos
diferentes de forma congénita (miopia, hipermetropia y astigmatismo). La anisometropia adquirida se
origina cuando se produce una diferencia en el estado refractivo entre cada ojo durante el desarrollo,
otras causas también pueden ser la afaquia o pseudoafaquia. Ademas, teniendo en cuenta la
contribucion de los componentes oculares, la anisometropia se puede clasificar como anisometropia
axial, esta se debe a la diferencia entre la longitud axial de cada uno de los ojos, siendo el factor de
mayor influencia en la anisometropia, sobre todo en casos de personas con anisometropias superiores
5,00 D, con un 97% aproximadamente de los casos. Anisometropia refractiva, se debe a la diferencia
entre la posicion o forma de los elementos dpticos del ojo, especialmente la del cristalino; esta es muy
tipica en anisometropias entre 3,00-5,00 D. Finalmente anisometropia mixta, en la cual se presenta de

forma conjunta la anisometropia refractiva y axial.>*

Segun el error refractivo tenemos:
e Anisometropia midpica simple: un ojo miope y otro emétrope.
e Anisometropia midpica compuesta: los dos ojos son miopes.
e Anisometropia hipermetrépica simple: un ojo hipermétrope y otro emétrope.
e Anisometropia hipermetrdpica compuesta: los dos ojos son hipermétropes.
e Anisometropia mixta o antimetropia: un ojo miope y otro hipermétrope.

Segun la magnitud, anisometropia leve: 0,00 a 2,00D; elevada: 2,00 a 6,00D y muy elevada: > 6,00D. *

Relacion magnitud - sintomatologia.

Clase Magnitud Caracteristicas
- Fusidn y vision estereoscopica adecuada.
nferior a . , . .
En caso de aparecer sintomatologia se asociaria mas al error
Clase | 1,50D

refractivo que a la anisometropia.

Entre 1,50 y Puede haber fusion periférica, pero no estereopsis.
Clase ll 300D Suele presentarse en el ojo no dominante supresion central.

Puede corregirse hasta alcanzar agudeza visual (AV)=1 el mejor
ojo y el otro puede ser ambliope o ser hipocorregido para evitar
sintomas. El ojo mas amétrope puede presentar supresion. Puede
presentarse vision simultanea, pero no estereopsis. No refiere

Mayor de
Clase llI 3,00D

sintomas ni presencia de estrabismo ya que hay fusion periférica.

AV con correccion elevada en cada ojo, pero no se utiliza los dos
ojos al mismo tiempo.

Gr A Cualquiera  poracida a la anisometropia clase Il pero sin ambliopia y sin
hipocorrecciones en ningun ojo.

AV con correccién buena, hay fusion y estereopsis pero con su
correccion en gafa en visién binocular no se siente comodo vy
presenta dificultad para tolerar su correccion completa, asi que se
precisa hipocorreccion de uno de sus ojos.

Cualquiera

Tabla 1. Relacion magnitud-sintomatologia. Anisometropia.*



En la Tabla 1 se presenta una clasificacion de la anisometropia en dependencia de la magnitud, en esta
se puede observar que conforme aumenta la diferencia entre ambos ojos, mayor son los sintomas que
presenta el sujeto. Es decir, pasando de una clase | en el cual la magnitud es pequefia y, por tanto, la
sintomatologia tiene menor repercusion hasta llegar a una clase V en la cual el sujeto no puede tolerar
su correccion.

La amplia clasificacion de la anisometropia se debe a que pueden producirse diversas diferencias
refractivas entre ambos ojos y cada una de ellas puede producir una sintomatologia diferente. Por
ejemplo, en el caso de los hipermétropes si se presenta una diferencia significativa entre cada uno de
los ojos, la respuesta acomodativa es igual para ambos ojos, tanto, en VP como en VL. La imagen se
enfocara nitida en la retina del ojo con menos hipermetropia con el minimo esfuerzo acomodativo y
como consecuencia el ojo mas hipermétrope nunca tendra un imagen nitida, este con el tiempo
perderd AV sin una razon fisioldgica y si se produce a una edad temprana se puede desarrollar
ambliopia. En el caso de los miopes sin embargo, el sujeto tiende a utilizar el ojo con menos miopia
para VLy el mas miope para VP. 12

Con todo lo mencionado anteriormente, se puede considerar la anisometropia como un factor
importante ya que esta relacionada con la ambliopia y la disminucidn de la estereopsis.

La anisometropia tiene una prevalencia en nifios del 1,6 al 4,3%, esta prevalencia se considera baja,
siendo mayor en adultos. En adultos esta prevalencia es de 7,7% y puede deberse al desarrollo de
catarata. Mientras que la anisometropia infantil, en muchos casos es transitoria y puede desaparecer
a medida que el sistema visual se va desarrollando®. El estudio de enfermedad ocular pediatrica
multiétnica (MEPEDS) ** determind una prevalencia del 4 al 5% de anisometropia que se mantuvo
constante en nifos entre 1 y 6 afios. Sin embargo, cuando la anisometropia era mayor a 3,00 D se
observd que esta se mantenia durante un tiempo prolongado, y cuando la anisometropia era
persistente los nifios tenian una mayor tendencia a desarrollar ambliopia durante los afios

preescolares. 11

En cuanto a la correccion de la anisometropia, en nifios en la mayoria de los casos esta relacionado
con la ambliopia, y aqui se tiende a una correccidon exacta después de un examen bajo cicloplejia.
Mientras que en el adulto la correccidn de la anisometropia tiene como fin conseguir la maxima AV.*

1.4.1. Aniseiconia

La aniseiconia es una alteracién de la vision binocular. Se puede presentar en sujetos emétropes o con
una graduacion similar en ambos ojos, pero es mas frecuente en presencia de anisometropia, ya que
en esta se puede inducir aniseiconia al producirse una diferencia de tamafio en las imagenes.’ Se define
aniseiconia como la condicién binocular en la cual el tamafio y forma de las imagenes retinianas en los
dos ojos son diferentes, siendo clinicamente importante cuando esta diferencia es igual o superior a
0,75%. Una persona con una funcién visual normal puede distinguir con cierta facilidad las diferencias
de tamafio de 0,25 a 0,50%. Se pueden tolerar diferencias de hasta un 5% sin que haya sintomatologia,
pudiendo presentarse diplopia cuando son mayores que 10% y podrian no ser toleradas.*

La aniseiconia se suele relacionar con la anisometropia, pero teniendo en cuenta ambas definiciones
se puede deducir que la anisometropia puede inducir aniseiconia, mientras que puede presentarse
aniseiconia con origen no refractivo ya que se tienen en cuenta otros factores como la distribucion de
las fibras nerviosas corticales, la diferencia en el nimero fotorreceptores y diferencias en el cértex



visual al procesar las imagenes, ademas de operacion de catarata o en cirugia refractiva. La aniseiconia
superior al 2% se asocia con la diferencia en la longitud axial de los dos ojos.*’

Clinicamente la aniseiconia se considera importante cuando al tratar de combinar dos imagenes de
diferente tamano y forma para conseguir una Unica imagen, el sistema visual presenta dificultades. La
aniseiconia es mayor en anisometropias superiores a 1,00 D corregida con lentes, y tiene una
prevalencia del 5 al 10% de la poblacién. Otro factor de riesgo de la aniseiconia se encuentra en sujetos
gue se han sometido a una cirugia refractiva tipo LASIK o PRK (queratotomia fotorrefractiva) y ojos
pseudofaquicos ya que después de estas operaciones es frecuente que haya una diferencia refractiva
residual entre ambos ojos. Esto se debe a que las operaciones para corregir las ametropias (miopia,
hipermetropia y astigmatismo) se han hecho populares. Ademas, hoy en dia hay mas operaciones de
catarata debido al envejecimiento de la poblacidon y en la mayoria de casos se implantan lentes
intraoculares.™

Clasificacion de la aniseiconia:

En la aniseiconia pueden diferenciarse dos tipos de problemas, que a su vez presentan una cierta
relacidn y son aniseiconia estatica y dindmica. La aniseiconia estatica evalla la diferencia real que hay
entre el tamafio de las imagenes de los dos ojos. Este tipo de aniseiconia podria producirse cuando
existe una emetropia o ametropia sin una diferencia en el estado refractivo de ambos ojos. Mientras
gue la aniseiconia dindmica estudia las diferencias que se dan en la foria inducida cuando un sujeto
mira a través de la correcciéon anisometrdpica (con lente oftdlmica), a causa de la diferencia en la
potencia de las lentes. Por ejemplo, una persona con una anisometropia elevada, es decir, con una
gran diferencia en el estado refractivo de ambos ojos al cual se le corrige con gafas. ®

1.4.2. Monovision

Esta técnica de correccion ha sido utilizada durante muchos afios con éxito mediante lente de contacto,
pero en los ultimos afios se ha visto incrementado el intento de una monovision inducida mediante la
implantacion de lentes intraoculares y cirugia refractiva para personas présbitas y con pseudoafaquia.
La monovision consiste en la correccidon de un ojo para VP y el otro para VL. El objetivo principal de la
monovisidn, es que la persona tenga una visidn clara en ambas distancias, sin necesidad de una
correccién mediante gafa.'’

Aproximadamente, el 95% de las personas que han utilizado esta técnica tienen el ojo dominante
corregido para VL y el no dominante para VP, con una anisometropia inducida inferior 2,50 D. Esta
técnica se basa en la hipdtesis de que el desenfoque que se produce en el ojo no dominante serd mas
facil de suprimir que si se produjese en el ojo dominante. Sin embargo, hay que tener en cuenta que
la correccién mediante monovision origina imagenes diferentes que se proyectaran a cada una de las
foveas, lo que puede producir una disminucidn de la estereopsis. Se ha sugerido que la razén podria

ser, la supresion foveal que se origina en el ojo con la imagen borrosa. %1’

En un estudio '8 del rendimiento visual de la monovisidn en personas con pseudofaquia, a pesar de que
aproximadamente un 80% de las personas con monovision dijeron estar conformes con el resultado
obtenido, se pudo observar una disminucidn relativa de la estereopsis. Ademas de la reduccion de la
capacidad estereoscopica, esta técnica también presenta otras limitaciones ya que producen ciertas
alteraciones en algunas funciones visuales como una disminucién en la AV y en la sensibilidad al
contraste. ¥



1.5. AMBLIOPIiA

La ambliopia se puede definir como la “disminucion de la agudeza visual sin alteracion orgénica o causa
aparente que la justifique” 4. Hay que distinguir entre ambliopia funcional y ambliopia orgénica. En la
organica la reduccion de la AV no esta relacionada con la estimulacion recibida, ya que se debe a
defectos estructurales y suele ser irreversible en gran parte de los casos. Sin embargo, la ambliopia
funcional con el tratamiento adecuado puede ser reversible. La ambliopia se debe a que en las etapas
tempranas de vida se produce un desarrollo anormal de la visidn y tienen como consecuencia varias
deficiencias visuales como la reduccién de la AV monocular, una disminucién de la sensibilidad al
contraste, una baja capacidad estereoscépica y supresién del ojo ambliope . % 2°

VISION BINOCULAR NORMAL AMBLIOPIA

4 & & 4
s | | &3 =
=00 e

\ | g

Fig. 4. Representacion de la vision normal y vision con ambliopia. 21

aa

La ambliopia no solo es un problema ocular, ya que su origen se localiza en el area cortical debido a
una estimulacion deficiente. Estudios realizados en animales 2> han detectado anomalias a nivel del
CGL y en la corteza estriada. Las neuronas del cuerpo geniculado lateral se dividen en células del
sistema parvocelular (P) y del sistema magnocelular (M). Para que haya una adecuada interpretacion
de la informacidn visual, en el cértex hay interconexiones entre receptores magnos y parvocelulares.
El sistema parvocelular proyecta areas del campo visual central y de la févea. Mientras que el sistema
magnocelular proyecta areas del campo periférico y parafoveal. El sistema parvocelular puede verse
afectado en la ambliopia y el magnocelular en casos donde la AV es muy baja. *

En cuanto a la etiologia de la ambliopia existe la ambliopia estrabica, por deprivacion, secundaria a
Nistagmus y ambliopia anisometrdpica que es en la que nos vamos a centrar dado el tema del estudio.

La ambliopia estrabica es secundaria a un estrabismo y aparece en el ojo desviado. En cuanto a
originada por deprivacién se debe a una continua oclusién y, por tanto, a la ausencia de estimulo visual.
Este tipo de ambliopia es la menos frecuente y la que mas dafio causa, ademas de ser la mas dificil de
tratar. La ambliopia por deprivacién puede producirse por cataratas congénitas, opacidades de la
cornea y en terapias durante oclusiones prolongadas. La ambliopia secundaria a Nistagmus se debe a
gue los movimientos anormales causan una disminucion de la AV y una fijacién inadecuada de la

fovea.t 723



1.5.1. Ambliopia anisometrdpica

La ambliopia anisometrdpica se debe a que hay un error refractivo importante y con magnitudes que
difieren en cada ojo que no se ha corregido, provocando que no se forme la imagen nitida en las dos
retinas a la vez; por lo que el ojo con mas ametropia desarrolla ambliopia. La formacidn de imagenes
borrosas impide una correcta estimulacion del sistema visual y el no corregir esta ametropia da como
resultado la supresién de la imagen retiniana del ojo con mas ametropia. Los problemas visuales como
resultado de la anisometropia no corregida pueden no detectarse de forma rapida debido a que un ojo
ve con nitidez, lo que puede evitar la presencia de signos y sintomas. °

Se ha determinado un periodo de desarrollo de la ambliopia anisometrdpica que pueden producirse
en las primeras etapas de la vida, este periodo a su vez se divide en un periodo critico de sensibilidad
qgue puede darse hasta aproximadamente los 3 aflos y un periodo sensible donde el sistema visual es
capaz de cambiar ya que este periodo tiene mayor duracion, desde aproximadamente los 3 afios hasta
los 10 afios. Aunque el periodo de desarrollo se ha considerado hasta aproximadamente los 7 afios,
este no tiene que coincidir con aquel en el que el tratamiento es posible. Sin embargo, la correccidon
de la anisometropia no siempre evita la aparicidon de la ambliopia, debido a que la anisometropia puede
estar acompafiada de aniseiconia, dificultando la fusidn y ayudando a la presencia de un escotoma de
supresion, viéndose asi afectado el sistema visual. 1

En cuanto a la relacién entre anisometropia y ambliopia es mas frecuente encontrar ambliopia entre
sujetos con anisometropia hipermetrdpica que midpica, pues como se ha mencionado anteriormente,
en el hipermétrope el ojo con mayor ametropia no tendra nunca una imagen nitida mientras que el
ojo menos hipermétrope tendrd imagen nitida, esto produce que en el ojo mas hipermétrope la AV se
reduzca. En el caso del miope, el ojo con menos ametropia se emplea para VL y el que tiene mas
ametropia para VP, de modo que ambas retinas reciben una estimulacién adecuada y la ambliopia no
llega a desarrollarse. ¥

En resumen, la vision binocular es una condicién necesaria para que el ser humano pueda tener visién
estereoscopica. La estereopsis puede verse reducida cuando el sujeto presenta anisometropia dado
gue a cada uno de los ojos le llega imagenes retinianas diferentes. Por otro lado, es importante en
monovisidn, conocer como influye la anisometropia inducida en la vision binocular cuando se corrige
un ojo para VP y otro para VL.

El propdsito de este estudio es conocer como se ve afectada la estereopsis conforme se va aumentado
la diferencia de graduacion entre ambos ojos, mediante la anisometropia inducida en los sujetos de
estudio y las consecuencias que se pueden originar.

2. HIPOTESIS

La hipdtesis de este trabajo es que la visidn binocular, y en concreto la estereopsis de sujetos con
anisometropia inducida, se ve alterada segun el grado de diferencia de graduacion entre ambos ojos.

3. OBIJETIVO

El objetivo principal del estudio es cuantificar como varia la funcién del sistema visual binocular y
concretamente la estereopsis al inducir diferentes grados de anisometropia mediante la simulacién de
esta, colocando delante del ojo lentes tanto positivas como negativas.



Como objetivos secundarios:

1. Estudiar la estereopsis en VL y VP con la correccion y al inducir diferentes ametropias con
lentes de prueba en uno de los dos ojos

2. Evaluar la aniseiconia en los dos rangos de vision (lejana y proxima) con la graduacion del
paciente y al inducir distintas ametropias.

4. MATERIAL Y METODO

Este estudio se llevd a cabo en la Universidad de Zaragoza, en la facultad de ciencias. La muestra de estudio
esta formada por 30 sujetos de los cuales el 70% fueron mujeresy el 30% hombres, con una media de
edad de 23,63+ 3,67 afios. Todos los sujetos eran amétropes y portaban su graduacién en gafa.

Para llevar a cabo el estudio se tuvieron en cuenta una serie de criterios para determinar si el sujeto
podia participar en el mismo.

e  Criterios minimos de inclusion:
= Edad del paciente entre 18 y 35 aios.
= Buena agudeza visual en cada uno de los ojos, con una agudeza minima de 0,8 y una
diferencia de no mas de una linea de agudeza visual entre ambos ojos.
= Capacidad para fusionar mediante el test de Worth.
= Unvalor de estereopsis igual o inferior a 60 sec arc.
e Criterios de exclusion:
= |ncumplir uno o mas de los criterios de inclusion.
= Supresidon en un ojo.
= Antecedentes que afecten a la vision binocular como estrabismos, ambliopias, ciertas
patologias oculares o cirugia ocular.

Todos los sujetos cumplieron con los criterios de inclusidn para poder realizar el estudio.

4.1.PROTOCOLO DEL ESTUDIO

En primer lugar, todos los sujetos firmaron el consentimiento informado, el modelo puede encontrarse
en el ANEXO I. Se realizd una valoracidn optométrica a cada uno de los sujetos, siguiendo el mismo
orden de pruebas. La sesién con cada individuo tuvo una duracion aproximada de 20-25 minutos en
funcién de su capacidad de respuesta. Los resultados de las pruebas se anotaron en la ficha que se
encuentra en el ANEXO II.

Las pruebas en VL se realizaron con el programa de optotipos Optonet. Previamente se realizo la
configuracion y calibracién del programa.
v Resolucién de la pantalla: se selecciond la resolucién recomendada para el sistema operativo
(1600x900).
v Calibracion del tamafio de los tests: seglin las medidas de nuestro monitor y la longitud del
gabinete.
v" Configuraciéon del color: de forma que los colores mostrados en la pantalla fuesen
complementarios con los filtros de la gafa anaglifa empleada.

En la valoracién optométrica se realizo la refraccidon subjetiva a cada sujeto, puesto que las pruebas
posteriores debian realizarse con la mejor correccidon dptica. Se obtuvo la medida de la AV para VP a
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40 cm y en VL a 6 metros de distancia del sujeto. La medida se realizé tanto en visidn monocular como
en binocular. Con el test de Worth se evalud la capacidad de fusidn, asi como la existencia de una
posible supresion. Posteriormente se realizaron las pruebas de dominancia ocular, estereopsis y
aniseiconia, tanto en visién proxima como lejana.

Los test de estereopsis y aniseiconia se llevaron a cabo con la mejor refraccion del sujeto y
posteriormente introduciendo lentes de +1,00D, +2,00D y #+3,00D alternativamente por separado
delante de cada uno de los ojos. Se utilizé gafa y lentes de prueba para de esta forma simular una
anisometropia. En VP la medida de la estereopsis se llevé a cabo con el Test Random Dot 2 y la medida
de la aniseiconia con el programa Optonet.

. Dominancia ocular: Se realizaron 4 test diferentes para valorar la dominancia ocular. Cuando al
menos 3 de ellos coincidian se considerd ese ojo como el dominante.

a) Lente de positiva +2,00 D: Se colocaba alternando entre

ojo derecho (OD) y ojo izquierdo (Ol) una lente de prueba
de +2,00 D, y se le indicaba al sujeto que mirase un
optotipo en VL y nos dijese cuando obtenia la peor
imagen. El ojo que obtuvo peor imagen con la lente se

anotaba como ojo dominante. Fig 5. Lentes +2,00 D

b) Test de Worth: Durante la realizacién de la prueba el
sujeto debia indicar el nimero de luces que observaba y
en concreto de qué color era la luz blanca, ya que en

algunos casos fue roja, en otras fue verde. Esto mostraba

en cada caso cual era el ojo dominante. Fig 6. Test de Worth y gafa rojo verde.

c) Prueba del orificio: Se indico al individuo que sujetara

una hoja que disponia de un orificio central, con los brazos
extendidos y que poco a poco fuese acercandose la hoja,
manteniendo en todo momento el objeto que se
encontraba en VL en el centro. En funcidn de la desviacién
del agujero hacia uno de los ojos, se anoté el ojo
dominante.

d) Agujero con las manos: Esta prueba consiste en formar un

agujero con las manos juntas y colocar en el centro el
objeto observado en VL. Después se ocluyé primero un ojo
y después el otro y el sujeto indicé con qué ojo ve la
imagen. El ojo con el que se observé laimagen en el centro

fue considerado el ojo dominante.

Fig 8. Agujero con manos.

e Test Random Dot 2: este test sirve para la medida de la estereopsis en VP. Esta evaluacidn se hace
de mayor a menor grado de estereopsis. Uno de los posibles problemas que suele tener este tipo
de test es que la sensacion de profundidad no suele ser inmediata, requiere de un tiempo corto
de atencidon. También hay que tener en cuenta que al colocar gafas polarizadas se produce un
efecto disociador. Por otro lado, el sujeto debe permanece con la cabeza recta.
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Fig 9. Test Random Dot 2.

El test consta de 12 niveles de estereopsis. Se le indicé al sujeto que se colocara la gafa polarizada
y que indicara cual de los circulos, derecha, centro o izquierda, tenia aspecto de sobresalir o “estar
flotando”. A efectos estadisticos, en caso de obtener una estereopsis nula con el test, se anotd
como valor 800 sec arc.

Test de estereopsis en VL: Este test consta de 4 grupos de lineas verticales, durante la realizacidn
del test el sujeto porta una gafa rojo-verde (OD con el filtro rojo). El sujeto tuvo que indicar cuadl
de las 4 lineas esta “flotando’ ligeramente en cada momento. El nivel del test se fue modificando
de mayor a menor grado de estereopsis. Los valores que nos proporciona este programa en sec
arc, van desde 800’ hasta 10”. A nivel estadistico, en caso de que el sujeto no viese ningun grado de
estereopsis del test, se anotdé como valor 800 sec arc.

Fig 10. Test de lineas.

Test Aniseiconia: sirve para la medida de la aniseiconia tanto en VL (6m) como VP (40cm). Consta
de dos “Es” mayusculas enfrentadas. Se le colocaron al sujeto las gafas rojo-verde (filtro rojo en
OD). Si a través de las gafas rojo-verde se observan las dos “Es’’ de igual tamafio, el individuo no
presenta aniseiconia. Si el sujeto observa una de las dos “Es” de mayor tamafio en comparacion
con la otra, esto indica la presencia de aniseiconia. En el Gltimo caso, el programa permite conocer
la diferencia entre ambas imagenes en porcentaje (%) variando el tamafio de una de las dos “Es”
(la verde), mientras la “E” roja permaneceri fija. El valor de la aniseiconia que se obtiene presenta
un valor positivo o negativo dependiendo de si la letra de mayor tamano es la que permanece fija
o la que varia su tamano respectivamente. A nivel estadistico, para la anotacion del porcentaje de
aniseiconia se cogid el valor absoluto, sin tener en cuenta el signo.

0,00%

Fig 11. Test aniseiconia.
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4.2. ANALISIS DE DATOS

Los resultados que se obtuvieron de cada una de las pruebas realizadas, fueron recogidos en una hoja
de calculo del programa Excel (Microsoft® Office Excel 2013, Microsoft Corporation, Redmond,
Washington, EEUU) para posteriormente ser analizados mediante el programa estadistico SPSS
(versién 20.0, IBM Corporation, Somers, EEUU).

Los resultados obtenidos en cada una de las pruebas, fueron valores cuantitativos. Se realizé la media
entre los valores obtenidos cuando la anisometropia se inducia en el ojo dominante y en el no
dominante. Para describir cada parametro se empled la media, desviacidn estandar y el rango (valores
maximo y minimo) de cada pardmetro con cada una de las lentes.

Para la representacién de los resultados, se utilizaron las graficas que proporciona el programa Excel.

5. RESULTADOS

5.1.ESTEREOPSIS
+ Influencia de la dominancia ocular

El estudio se llevd a cabo con 30 sujetos, de los cuales predomina el OD como dominante con un
86,67%, mientras con un 13,33% el Ol es el dominante.

Lente (D) Minimo Maximo Media Desv. Tipica
(Sec arc) (Sec arc) (Sec arc) (Sec arc)

-3.00 0O-D 30,00 800,00 473,66 282,66
! O-ND 45,00 800,00 522,27 297,98
2.00 0O-D 30,00 800,00 208,43 198,29
! O-ND 40,00 800,00 235,37 219,65
11,00 0O-D 15,00 800,00 100,47 138,83
O-ND 15,00 200,00 84,33 53,14

0,00 12,50 63,00 33,83 16,66
1.00 0O-D 12,50 200,00 73,02 50,11
! O-ND 15,00 160,00 63,27 37,78
200 0O-D 25,00 400,00 152,33 108,97
! O-ND 15,00 400,00 178,13 120,86
3.00 0O-D 15,00 800,00 394,00 289,28
! O-ND 20,00 800,00 420,50 289,82

Tabla 2. Valores medios minimos, mdximos, media y desviacion tipica de estereopsis con el test Random Dot 2.
O-D: ojo dominante y O-ND ojo no dominante

En la tabla 2 se puede observar que a mayor grado de anisometropia inducida menor capacidad
estereoscopica, independientemente de si se coloca la lente delante del ojo dominante o del ojo no
dominante, en ambos casos la estereopsis se ve afectada por la diferencia de refraccion entre ambos
0jos.
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De la misma forma, en la Tabla 3 puede verse que los valores obtenidos para VL siguen el mismo patrén

que en VP.
Lente (D) Minimo Maximo Media Desv. Tipica
(Sec arc) (Sec arc) (Sec arc) (Sec arc)
3.00 0O-D 30,00 240,00 93,00 47,01
~ O-ND 45,00 344,00 109,47 63,04
2,00 0O-D 30,00 210,00 89,00 37,77
O-ND 45,00 180,00 96,00 32,15
11,00 0O-D 15,00 135,00 68,00 27,50
O-ND 30,00 195,00 67,00 32,89
0,00 15,00 60,00 48,67 13,83
1,00 0O-D 30,00 165,00 77,50 35,47
O-ND 45,00 210,00 99,50 41,03
) 0O-D 45,00 180,00 83,00 35,17
/00 O-ND 45,00 359,00 115,47 69,70
3.00 0O-D 30,00 800,00 111,67 138,20
! O-ND 45,00 800,00 142,63 161,85

Tabla 3. Valores medios minimos, mdximos, media y desviacion tipica de estereopsis para vision lejana.
O-D: ojo dominante y O-ND ojo no dominante

Ante estos resultados, se realizé una media entre los valores de ojo dominante y ojo no dominante.

Por tanto, las tablas y graficas posteriores se realizaron con estos valores medios.

En la Tabla 4, aparecen reflejados los valores medios de estereopsis obtenidos en VP con las distintas
lentes utilizadas para crear anisometropia inducida.

Lente (D) | Minimo (Sec arc) | Maximo (Sec arc) | Media (Sec arc) | Desv. Tipica (Sec arc)
-3,00 37,50 800,00 497,97 274,11
-2,00 36,00 800,00 221,90 196,31
-1,00 15,00 500,00 92,40 88,44
0,00 12,50 63,00 33,83 16,66
1,00 18,75 160,00 68,14 37,90
2,00 25,00 400,00 165,23 98,04
3,00 22,50 800,00 407,25 279,94

Tabla 4. Valores medios minimos, mdximos, media y desviacion tipica de estereopsis en vision proxima.

En la medida de la estereopsis, cuanto mayor es el valor obtenido peor es la capacidad estereoscopica,
siendo los valores mas bajo los que indiquen una buena estereopsis.

Se puede observar que los valores minimos y maximos aumentan conforme aumenta la potencia de la
lente ya sea positiva o negativa. Centrandonos en los valores medios, estos indican que sin lente
delante del ojo, se consigue una estereopsis media de 33,83 sec arc. A partir de este valor, se observa
un aumento progresivo de la estereopsis conforme aumenta la potencia de la lente. El aumento es
significativo con las potencias altas, es el caso de las lentes de -3,00D y +3,00D con unos valores de
497,97 y 407,25 sec arc, respectivamente.

Para una interpretacion rapida de los resultados, utilizaremos graficas. En estas graficas se observa
tanto la potencia de lente introducida (eje de abscisas) como los valores de estereopsis alcanzado (eje
de ordenadas) con cada una de ellas.
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Grdfico 1. Estereopsis sin lente y con lentes de potencias +1,00D, +2,00D y +3,00D en vision proxima.

En el grafico 1 puede verse que el valor medio de estereopsis que se obtuvo mediante el test de

Random Dot 2 para VP va aumentando progresivamente cuanto mayor es la potencia de la lente, tanto

negativa como positiva, teniendo un aumento mas marcado con las lentes negativas. Los valores mas

elevados de estereopsis se alcanzan cuando la potencia es mas alta para las potencias de +3,00D.

La Tabla 5 muestra los valores medios de estereopsis en VL con las diferentes lentes utilizadas.

Lente (D) | Minimo (Sec arc) | Maximo (Sec arc) | Media (Sec arc) | Desv. Tipica (Sec arc)
-3,00 45,00 224,50 101,23 40,68
-2,00 45,00 180,00 92,50 26,89
-1,00 37,50 165,00 67,50 24,36
0,00 15,00 60,00 48,67 13,83
1,00 45,00 165,00 88,50 31,66
2,00 52,50 209,50 99,23 37,61
3,00 45,00 800,00 127,15 140,31

Tabla 5. Valores medios minimos, mdximos, media y desviacion tipica de estereopsis en vision lejana.

Los resultados indican que los valores de estereopsis minimo y maximo son menores con potencias

bajas y a medida que las lentes aumentan de potencia también se incrementan estos valores.

Basandonos en los valores medios, |la estereopsis pasa de 48,67 sec arc sin lente a 101,23y 127,15 sec

arc con las potencias mas elevadas de -3,00D y +3,00D, respectivamente.
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Grdfico 2. Estereopsis sin lente y con lentes de potencias +1,00D, +2,00D y +3,00D en vision lejana.
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En el grafico 2, se observa que la estereopsis sigue el mismo patrén que en VP. El valor medio mas bajo
de estereopsis se consigue con la mejor correccidn, es decir, sin ninguna lente delante del ojo. Luego
la grafica muestra un evidente incremento tanto para lentes negativas como positivas, no obstante el
aumento es mas significativo con las lentes positivas.

5.2. ANISEICONIA

Los valores medios expuestos en la Tabla 6, corresponden a los resultados obtenidos en la medida de
aniseiconia en VP.

Lente (D) Minimo (%) Maximo (%) Media (%) Desv. Tipica (%)
-3,00 0,00 1,75 0,29 0,48
-2,00 0,00 1,75 0,44 0,57
-1,00 0,00 1,50 0,18 0,35
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1,00 0,00 1,25 0,24 0,40
2,00 0,00 2,50 0,49 0,70
3,00 0,00 2,50 0,54 0,71

Tabla 6. Valores medios minimos, mdximos, media y desviacion tipica de aniseiconia en vision proxima.

Puede observarse que sin lente delante del ojo, la aniseiconia es nula 0,00%, mientras que el maximo
porcentaje de aniseiconia que alcanzan los sujetos en VP, se corresponden con la lente de -2,00D y
+3,00D con unos valores de 0,44% y 0,54%, respectivamente.

La tendencia es un aumento de la aniseiconia al incrementar la potencia de la lente. Sin embargo,
cuando la prueba se realiza con la potencia mas alta de -3,00D hay un cambio de direccion ya que el
porcentaje de aniseiconia es de 0,29%.

En las siguientes graficas se puede observar la potencia de la lente introducida en el eje de abscisas y
el porcentaje de aniseiconia en el eje de ordenadas, para una visualizacion rapida.
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Grdfico 3. Aniseiconia sin lente y con lentes de potencias +1,00D, +2,00D y #3,00D en vision proxima.

La representacién grafica 3 muestra, por un lado el comportamiento de la aniseiconia con lentes de
potencia negativa con un aumento hasta las -2,00D para después disminuir con la potencia de -3,00D.
Por otra parte, con las lentes positiva, la aniseiconia tiende incrementarse a medida que aumenta la
potencia.
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En la Tabla 7, los valores medios reflejados pertenecen a la medida de la aniseiconia en VL.

Lente (D) | Minimo (%) Maximo (%) Media (%) Desv. Tipica (%)
-3,00 0,00 2,00 0,46 0,65
-2,00 0,00 2,25 0,67 0,71
-1,00 0,00 3,25 0,53 0,74
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1,00 0,00 2,75 0,58 0,80
2,00 0,00 2,00 0,51 0,73
3,00 0,00 3,00 0,43 0,69

Tabla 7. Valores medios minimos, mdximos, media y desviacidn tipica de aniseiconia en vision lejana.

En cuanto a los resultados en VL, puede apreciarse la ausencia de aniseiconia cuando no hay lente
delante del ojo, mientras que los valores maximos se consiguen con la potencia de -2,00D con un
porcentaje de aniseiconia de 0,67% y con +1,00D con un valor de 0,58%. Ademas, con las potencias de
-3,00D y +3,00D el porcentaje de aniseiconia se reduce con 0,46% y 0,43%, respectivamente.

En la Gréfica 4, se muestran los valores de la aniseiconia en VL.

Aniseiconia VL
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0,6

%

Potencia lente (D)

Grdfico 4. Aniseiconia sin lente y con lentes de potencias +1,00D, +2,00D y +3,00D vision lejana.

Observando los valores medios, cabe destacar que la aniseiconia toma diferentes direcciones desde
un aumento mayor con lentes negativa hasta la potencia de -2,00D, frente a un aumento con lente
positiva hasta +1,00D. Después, de este aumento se produce un descenso del porcentaje tanto en
lentes negativas como positivas.

Para ambas medidas (cercana y lejana) se observa que con la potencia mas alta de +3,00D, hay una
disminucion de la aniseiconia, con la excepcion de la lente de +3,00D en VP.

6. DISCUSION

La estereopsis es el grado mas alto de la visidn binocular por el cual se puede percibir visualmente la
profundidad del entorno. Sin embargo, anomalias visuales pueden interrumpir el correcto
funcionamiento de la binocularidad. La anisometropia induce aniseiconia produciendo que las
imagenes retinianas difieran entre ambos ojos, influyendo en la vision binocular normal y por
consiguiente disminuyendo la estereopsis.*’
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En el andlisis de la estereopsis, tanto en VP como en VL, se observa un aumento de la misma,
obteniendo unos valores mas elevados cuando la medida se realiza en VP. La media de los valores
obtenidos refleja una estereopsis normal (inferior a 60 sec arc), cuando el sujeto no llevaba ninguna
lente delante del ojo, es decir, con su mejor correccion. Por el contrario, al ir colocando las diferentes
lentes (+1,00D, +2,00D y +3,00D) delante del ojo, la estereopsis se ve afectada, aumentado conforme
mayor es la potencia de la lente, independientemente de si el signo es negativo o positivo. Cabe
destacar un aumento significativo con las potencias de +3,00D, con una estereopsis que se reducia de
forma importante, sobre todo en VP.

Los resultados indican que en ambos casos (vision proxima y lejana), al ir aumentado el grado de
anisometropia inducida se obtienen mayores valores de estereopsis. Dicho de otra forma, cuanto
mayor es la diferencia refractiva entre ambos ojos, peor es la estereopsis.

En 2017, Nabie R et al ® determinaron mediante el test de Titmus, Randot y TNO cémo se ve alterada
la estereopsis al inducir anisometropia, colocando lentes de diferente potencia (+1,00D, +2,00D y
+3,00D) sobre el ojo dominante y no dominante. Los autores llegaron a la conclusién de que la
dominancia ocular no afecta a la estereopsis. Esto se observé también en un primer momento en este
estudio como puede observarse en la Tabla 2 y 3, cuando se compararon los resultados tras inducir la
anisometropia en el ojo dominante y no dominante. Se utilizé la media de estas medidas a efectos
estadisticos.

Brooks et al %

en su estudio evaluaron la estereopsis, mediante el test de Titmus de circulos induciendo
anisometropia mediante la colocacién de lentes con signo positivo y negativo con potencias de 1,00D
a 3,00D solo en el OD, en orden aleatorio. Los resultados que obtuvieron sin lentes fueron de,
aproximadamente, 50 sec arc, para las posteriores potencias de +1,00D, £2,00D y £3,00D los resultados
aproximados fueron de 90, mas de 100 y 1000 sec arc, respectivamente. Ante estos hallazgos
determinaron que se produce una disminucion de estereopsis en proporcion al grado de

anisometropia inducido, siendo significativamente mayor con las potencias mas altas.

Por otro lado Oguz Hy Oguz V ?°, observaron que en los 21 sujetos de estudio, al inducir anisometropia
de forma aleatoria con lentes tanto positivas como negativas de potencias de 1,00D a 3,00D, la
estereopsis se redujo en proporcion al grado de anisometropia. Los valores obtenidos mostraron una
estereopsis de 50 sec arc, sin lente delante del ojo. Posteriormente, al ir aumentado la potencia de la
lente este valor aumenta de aproximadamente 90 sec arc con £1,00D a 800 sec arc con £3,00D. Por lo
gue determinaron que la anisometropia inducida degrada la estereopsis, con una reduccion de
estereopsis marcada en potencias elevadas.

En el presente estudio, basandonos en los resultados obtenidos al evaluar la estereopsis se puede
concluir que a mayor grado de anisometropia inducida menor es la estereopsis, teniendo una mayor
repercusion en las potencias mas elevadas. Siendo los datos obtenidos similares a los dos estudios
comentados.

La anisometropia, se considera el principal factor de riesgos de la ambliopia y se caracteriza en la
mayoria de los casos con la reduccidn de la estereopsis.?® 2 Tomac S y Birdal E 28 estudiaron a 25
anisométropes con su correccién Ooptica correspondiente. En primer lugar establecieron como
ambliopia una diferencia de AV entre ambos ojos mayor de 2 lineas de Snellen y anisometropia cuando
la diferencia fuese mayor a 0,75D. Para medir la estereopsis utilizaron el test TNO, obteniendo 60 sec
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arc cuando la anisometropia media era de 0,85D+0,17 y con una diferencia de 2,83+0,79 lineas.
Después, vieron que a medida que aumentaba la anisometropia y la diferencia en el nimero de lineas
de Snellen la estereopsis disminuia, llegando a obtener una estereopsis de 1980 sec arc con 2,30+0,72D
y 6,00+1,09 lineas. Ante estos resultados los autores concluyeron que la ambliopia anisometrdpica
causa una degradacién en la vision binocular.

Otra forma de inducir anisometropia es mediante la monovision esta puede realizarse mediante lente
de contacto o cirugia refractiva. En ambos casos se busca nitidez de imagen para las dos distancias, un
ojo se emplea para VP y el otro para VL produciendo dos imagenes con diferente nitidez. En esta
situacidn el sistema visual suprime la imagen mas borrosa quedandose con la de mejor calidad, esto
afecta al correcto funcionamiento de la visidn binocular y tiene como consecuencias la disminucion de
la estereopsis y de la sensibilidad al contraste. 2° Un estudio®® evalud a sujetos sometidos a cirugia
refractiva en los 6 primeros meses, ademas de los 5 primeros afos. En dicha investigacion, el ojo
dominante se dejé emétrope (0,00D a + 0,25D) y el no dominante fue miope (-2,00+0,50D). La medida
de la estereopsis se realizd a 54 sujetos mediante el test de Titmus, los resultados mostraron una
mejora en la estereopsis durante los 6 primeros meses, aunque no se llegd a alcanzar valores normales.
En las evaluaciones posteriores se observd que durante los cuatro primeros afios los valores se
mantuvierony en el quinto afio hubo un ligero aumento del valor de estereopsis. Ante estos resultados
la conclusion fue que la monovisidon puede influir en el rendimiento visual, pudiendo disminuir la
estereopsis.

Cabe destacar que todos los estudios anteriores nos llevan en la misma direccién y en gran parte
podemos estar de acuerdo con los valores obtenidos ya que se observa una progresiva disminucion de
la estereopsis cuando la anisometropia va aumentando.

En cuanto a los valores de aniseiconia obtenidos en este estudio, cabe destacar que hay una variacién
en el comportamiento entre VP y VL. En VP el porcentaje de aniseiconia es regular ya que conforme
aumenta la potencia de la lente colocada delante del ojo del sujeto, mayor es el porcentaje de
aniseiconia, con excepcién de la lente -3,00D en el cual se produce una disminucién. Por otro lado, en
VL con lentes negativas la tendencia es similar a VP, hay un aumento de aniseiconia, salvo para -3,00D.
Sin embargo, con lentes positivas la aniseiconia toma una direccion diferente ya que hay una
disminucion seglin aumenta la potencia a excepcion de la potencia mas baja +1,00D, donde se alcanza
el maximo porcentaje de aniseiconia. Después de todo lo observado se podria deducir que esta
variacion en los resultados se debe a que al colocar lentes de diferente potencia delante del ojo,
ademas de que se induce una diferencia de tamafio en la imagen, también se produce una diferencia
entre la nitidez de las imagenes retinianas.

Aun asi, los valores con +1,00D y 2,00D muestran un porcentaje de aniseiconia que se mantiene por
debajo del 0,75%, considerandose importantes clinicamente si fuesen igual o superior a dicho
porcentaje.?

Como se ha mencionado anteriormente la anisometropia en la infancia es importante, ya que este
defecto refractivo puede causar ambliopia. El tratamiento mas habitual para la anisometropia es su
correccion Optica exacta, mediante gafa. Sin embargo, en ocasiones una correccion de la
anisometropia con gafa podria causar aniseiconia.*3! En 1980, Campos EC y Enoch JM32 determinaron
gue puede producirse una pérdida de la capacidad estereoscdpica cuando la aniseiconia es mayor al
5%.
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Lovasik JV y Szymkiw *3 realizaron un estudio en el cual se indujo una aniseiconia del 1,2% y 32,2%. Se
presentod a los sujetos de estudio el test de Titmus y Randot, mientras se iba variando los niveles de
aniseiconia. Todos los sujetos presentaron estereopsis hasta una aniseiconia inducida de 13,3%,
mientras un 82% mantuvo una estereopsis para aniseiconia de 13,3% y 22,3% y tan solo un 34% de los
sujetos mantuvieron estereopsis para una aniseiconia por encima de 22,3%. Los autores observaron
gue a medida que se incrementaba la aniseiconia menos eran los sujetos que podian realizar
correctamente las pruebas de estereopsis. Por lo que concluyeron que se produce una disminucién de
la estereopsis en proporcion al aumento de la aniseiconia.

En el caso de la evaluacion de la aniseiconia, no se encontraron estudios similares con el cual poder
comparar los resultados obtenidos en el presente estudio. Sin embargo, lo esperado seria haber
obtenido tanto en VP como en VL un incremento de aniseiconia conforme se aumentaba el grado de
anisometropia. Seglin un estudio® al colocar una lente de +4,00D ademas de originar desenfoque, se
produce un aumento en el tamafio de la imagen, aproximadamente, de 7% a 9%.

La limitacidn principal del presente estudio fue el test empleado en la medida de la aniseiconia. Los
sujetos tuvieron dificultad para diferenciar la presencia o no de aniseiconia ya que al incrementar la
potencia de la lente, la borrosidad de la imagen observada era mayor. Quiza otros test como el New
Aniseikonia test de Awaya o el test Aniseikonia Inspector no presente este problema. El primer test
consta de un libro con pares de semicirculos en color rojo y verde sobre fondo blanco, en este hay un
par de semicirculos de igual tamafio y una serie de estas figuras en las que el semicirculo verde va
aumentado y después disminuyendo de tamafio de forma progresiva, el paciente ha de indicar cuando
los semicirculos son iguales para ambos ojos. El Aniseikonia Inspector es un programa de ordenador
en el cual hay dos barras de diferente tamafio de color rojo y verde, se presentan diferentes parejasy
el sujeto debera indicar cual le parece mas grande o si le parecen iguales. En ambos test se utiliza gafa
rojo/verde para su realizacion.® Otra limitacidn seria el nimero reducido de la muestra.

7. CONCLUSION

1. Independientemente de ojo dominante o no dominante, la estereopsis se vio afectada al
inducir diferentes grados de anisometropia.

2. Laestereopsis muestra el mismo patrén para VP y VL ya que en ambos casos, cuanto mayor es
la potencia de la lente, tanto negativa como positiva, colocada delante del ojo peor es Ila
capacidad estereoscopica

3. La estereopsis disminuye en mayor grado con las potencias mas elevadas de +3,00D.

4. El grado de aniseiconia VP y VL aumenta al aumentar el grado de anisometropia inducida, si
bien en algunos casos con potencias elevadas disminuye, probablemente por la dificultad para
el paciente de distinguir el tamafio del estimulo debido a la borrosidad de la imagen.
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9. ANEXOI:
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Facultad de Ciencias
Universidad Zaragoza

D012 - TSR , mayor de edad, de....... anos de edad, manifiesto
que he sido informado/a sobre el estudio Agudeza Visual estereoscopica en diferentes grados de
anisometropia inducida, dirigido por la profesora Carmen Lépez de la Fuente y Diana Soriano Pina,
de la Facultad de Ciencias de la Universidad de Zaragoza.

1. He recibido suficiente informacion sobre el estudio y las pruebas a realizar.

2. He podido hacer todas las preguntas que he creido conveniente sobre el estudio y se me han
respondido satisfactoriamente.

3. Comprendo que mi participacion es voluntaria y puedo retirarme del estudio y revocar este
consentimiento cuando lo desee sin que tenga que dar explicaciones.

4. Estoy de acuerdo en que mi consentimiento por escrito y otros datos estén a disposicion del
estudio en el que estoy participando, y del investigador responsable del mismo Jenny Achig
Pillajo, pero siempre respetando la confidencialidad y la garantia de que mis datos no estaran
disponibles publicamente de forma que pueda ser identificado.

He sido también informado/a de que mis datos personales seran protegidos y sometidos a las
garantias dispuestas en la ley 15/1999 de 13 de diciembre y que mis datos nunca seran transmitidos a
terceras personas o instituciones.

Tomando ello en consideracién, OTORGO mi CONSENTIMIENTO a participar en este estudio, para
cubrir los objetivos especificados.

Firma del participante: Firma del investigador:

Nombre y fecha: Nombre y fecha:

A los efectos de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal (en adelante LOPD), y el Real Decreto
994/1999, de 11 de junio, de Reglamento de Medidas de Seguridad de los Ficheros Automatizados que contengan Datos de Caracter Personal, el interviniente queda
informado y expresamente consiente la incorporacion de sus datos a los ficheros de cardcter personal de los que sea responsable la Facultad de Ciencias de la
Universidad de Zaragoza.

La Universidad de Zaragoza garantiza que todos los datos personales y/o de sus familiares representados facilitados por el titular seran tratados con la mayor
confidencialidad y en la forma y con las limitaciones previstas en la LOPD y demas normativa aplicable.
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10. ANEXO II:
HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

Nombre y Apellidos:

Sexo MO FO Fecha de nacimiento:
DOMINANCIA Lente +2.00 Worth Prueba del orificio | Prueba con mano
OCULAR

REFRACCION SUBJETIVA
Esfera | Cilindro | Eje AV

Vision Vision

oD lejana préxima

WORTH

ol

ESTEREOPSIS

Lente = T o/ oo | ol | oo ol lob| ol |ob|ol [ob] o | op] ol

Vision

lejana

Vision
proxima

ANISEICONIA

Lente = T 5 oo | o1 | ob | o1 | oD | ol | oD | Ol | 0D | O | oD | ol

Vision

lejana

Vision
proxima
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