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CORRESPONDENCIA RETINAL 


Por 

HARTMUT WEBER, O. D. 

Bogota - Colombia. 

1. INTRODUCCION 

La aniseiconia es dada a conocer en el ano de 1864 por Donders, quien la 

atribuia a Anisometropatias. 

Desde entonces se ha escrito muy poco ace-rca d·z la aniseiconia, y al­

gunos autores la consideran de poca importancia, cuando encuentran una 

diferencia mayor de 5%. Quizas esta sea la raz6n por la cual a la anisei­

conia se haya restado interes por parte de los profesionales. 

Este trabajo tiene por objeto senalar la importancia que tiene la ani­

seiconia en el campo del estrabismo. Con el se quiere demostrar la utilidad 

que puede tener su diagn6stico y correcci6n para el especialista, y se bas::l 

eil la experiencia adquirida en los liitimos 3 anos en mas de 200 casos de 

estrabismo por aniseiconia, 39 de estos casos tenian ausencia de fusi6n y 

ausencia de Correspond en cia Retinal. 

II. CLASIFICACION DE LA ANISEICONIA 

En la actualidad se clasifican las aniseiconias de la siguiente manera: 

19 Aniseiconia Optica: 

a) Por Ametropia Axiales. 

b) Por Ametropias Refractivas. 

c) Por Astigmatismo. 
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29 Aniseiconia Funcional: 

Por aniseiconia funcional se entiende aquella causada en las vias de 

transmision 0 en el cortico. 

39 Aniseiconia Organica: 

A este tipo de aniseiconia se supone qu,;:! es causada por (os diferentes ta­

mafios 0 cantidades de conos 0 bastones en la retina entre un ojo y el 

otro. 

A esta clasificacion se podria agregar este otro grupo: Aniseiconias Opti­

cas no simultaneas. 

Este tipo de aniseiconia se presenta en los casos post-operatorios de ca­

taratas, cuando se pone al paciente por primera vez, la nueva correcci6n 

6ptica, y por tal motivo se Ie dificulta la comparacion con sus recuerdos 

opticos. 

III. ANISEICONIA POR AMETROPIAS 

Cuando se habla de aniseiconia casi siempre se entiende bajo ello, anisei­

conia optica; pero nuestra experiencia nos ha demostrado que este tipo de 

aniseiconia es la menos frecuente. En los casos de estrabismo hemos encon­

trado que las aniseiconias mas bien son funcionales. 

Para asimilar mejor los medios de correccion de las aniseiconias vamos a 

analizar primero las caracteristicas de las aniseiconias 6pticas. 

Las aniseiconias opticas causadas por Ametropias se pueden clasificar 

por su origen en dos grupos: 

a) Ametropias Axiales. 

b) Ametropias Refractivas. 

a) Comprende aquellas que SOI\ causadas unicamente por modifica­

cion de la longitud axial del globo ocular, ya que este sea mayor 0 menor 

de 10 normal, mientras que el poder Optico continua igual en ambos ojos. 

b) Se entiende simplemente una Ametropia que es causada por dife­

rente poder di6ptrico entre ambos ojos, bien sea por poder dioptrico 

en la cornea 0 en el cristalino, 0 por diferentes posiciones del mismo. 

En las graficas 1, 2 Y 3 se muestra en que forma varia el tamafio de 

In imagen R£tiniana por la posicion del lente cnrre:tivo en las ame­
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Figura. No. 1 

Figura No. 2 

Figui'a "c. 3 
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tropias axiales y se aprecia perfectamente en la grafica N9 1 que cuando los 

pIanos mayores del Lente Correctivo estan coincidiendo con el foco del ojo; 

no se obtiene ningun aumento del tamaflo de imagen POl' grande que sea 

la anisometropia. 

Las graficas 4, 5 y 6 muestran esta vez los casos de Ametropias POl' 

Refraccion. 

Como se puede apreciar, en ningun caso encontramos una neutralidad 

en el aumento de imagenes, debido a que no nos es posible colocar los pIa­

nos mayores de los Lentes Correctiv`s, en los pIanos mayores del ojo. Como 

bien se puede apreciar, en estos casos la mejor correccion se obtiene mediante 

el uso de los Lentes de Contacto. 

La grafica N9 7 muestra la curva de aumento que causan las Ametropias 

Axiales con Lentes Correctivos de curvas corregidas en una distancia de 

vertice de 12 mm. y la grafica NQ 8 muestra esta misma curva para las Ame­

tropias Refractivas. 

Como bien se puede observar, la diferencia entre uno y otro es aprecia­

ble, 10 cual nos permite utilizar este fenomeno para la correccion de las 

aniseiconias, como mas adelante se vera. 

IV. DIAGNOSTICO DE ANISEICONIA 

EI diagnostico de las aniseiconias en estrabismo no es sencillo ya que el 

paciente no lIega a reportar sintomas muy definidos, elias son asi como 

ausencia de fusion. En algunos casos el paciente se queja de que debe cerrar 

un ojo cuando la luz del sol es muy fuerte, frente al troposcopio se presentan 

en casi todos los casas fenomenos de saIto en una 0 en las tres amplitudes 

de fusion como son: 

GRADO 19 - Amplitud de fusion periferica. 

GRADO 29 - Amplitud de fusion paramacular. 

GRADO 39 - Amplitud de fusion macular con estereopsis. 

Otros indicios de una posible aniseiconia son los reportes de los pacientes 

sobre el comienzo del estrabismo, p`r ejemplo: 

Despues de alguna enfermedad eruptiva como Sarampion, Varicela y aun 

Meningitis, 0 despues de un fuerte traumatismo craneal. Naturalmente 

que todos estos sintomas enumerados no pueden tener unicamente h con­

clusion aniseiconia, pero en nuestra experiencia hemos encontrado practi­
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Figura, No. 4 

Figura No. 5 

Figura No. 6 

17!J 



HARTMUT WEBER 

mente un ciento por ciento de positividad. Una vez diagnosticada la anisei­

conia y teniendo en cuenta el Estado Refractivo, el cual en muchos casos 

puede ser en ambos ojos igual y hasta emetrope, debeni. hacerse un estudio 

ecogni.fico para determinar si el estado refractiv^ es causado por modifi­

cacion en la longitud del globo, cambio de posicion del cristalino, etc. 

Encontramos un hecho muy importante el cual consiste, en que cuando 

hay un estrabismo convergente, el ojo con la imagen mayor, es el ojo no 

dominante y cuando hay un estrabismo divergente, el ojo con la imagen 

mayor es el dominante. 

Si se ve que no hay factor refractivo que pueda haber causado la ani­

seiconia, es aconsejable hacer un estudio electro-retinogrifico, para ver si 

se encuentra de esta manera alguna causa. 

F.n todos nuestros casos 10 hem os encontrado que en los electroencefalo­

gramas, existen pequeftas diferencias en voltajes entre los centr_s corti cales 

correspondiente al ojo derecho y ojo izquierdo (ver grafica NQ 9, como 

ejemplo), obteniendose siempre menor voltaje en el centro para el ojo con 

la imagen menor. Esto no ocurre con el Electro-retinograma, ya que en estos 

hemos encontrado que puede intercambiarse, aunque en la mayoria de los 

casos se obtiene tambien menor voltaje en el ojo con la imagen menor. 

V. LA MEDICION DE LA ANISEICONIA 

La medicion de la aniseiconia se !leva a cabo mediante diferentes siste­

mas, el primero y mas conocido, es el Eiconometro, de la American Optical. 

Este aparato tiene la desventaja de que mide unicamente hasta un 5% 

tanto en la posicion horizontal como en la vertical y solamente es utilizable 

en pacientes que tengan fusion. 

La grafica NQ 10 muestra la imagen que se ve en el Eiconometro de la 

American Optical. 

Otra prueba es la de Turville, quien disefto dos ganchos, como se ve en la 

grifica N9 11. Con este test solamente se mide si hay 0 no, aniseiconia, pero 

no se puede medir el grado. Este test fue mejorado por la Escuela de opto­

metria de Berlin, de tal manera que cada linea horizontal tiene un grosor 

de 3 Y2% de la totalidad de la figura. EI suscrito, utilizo la misma figura de 

estc test, pero utilizando unicamente !ineus de un espesor de 5% de la tota­

lidad de la figura, y agregandole a una de las dos figuras cuatro cuadros de 

un espesor tambien de 5% y dejando entre cad a cuadro un 5% de espacio, 

como se ve en la grafica NQ 12. 
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Con este sistema se puede medir teoricamente de un 21(2% hasta un 50% 

dc aniseiconia. Estos fueron disefiados paTa usarlos en el troposcopio de la 

American Optical. 

Ademas de estos tests utilizamos otros para comprobar fusion, hechos 

en escala del 5% y utilizando asi el fenomeno de Herzau-Ogle. Estos ultimos 

cstan dis�fiados para ,:a fusion de 19, 29 y 3er. grado. 

En algunos casos cuando hay fijacion excentrica no se puede medir con 

ninguno de los tests anteriormente descritos; se debera entonces utilizar un 

cuarto con luz tenue y colocar sobre una pared blanca un cuadro negro y 

dejarlo observar por el paciente con uno 0 el otro ojo, el paciente notara 

con un ojo la imagen mas cerca y mas grande que con el otro, en estos casos 

debera procederse en primer lugar al tratamiento de la ambliopia, oclusion, 

pleoptica, etc. Una vez conseguida la recuperacion del ojo Ambliope, podra 

iniciarse el tratamiento de la aniseiconia. 

VI. CORRECCION DE LA ANISEICONIA 

La correccion de la aniseiconia de cualquier origen solo se puede obtener 

hasta el presente, mediante tres procedimientos, los cuales tienden a aumen­

tar el tamafio de la imagen menor, que por razones opticas es mas simple que 

disminuir el tamafio de la imagen mayor: 

19 Por medio de un sistema telescopico, combinacion de lente de contacto 

y anteojo corrit:nte, el primero de los cuales crea una ametropia refractiva 

del grado adecuado y que ·�s corregida por el anteojo de 12 m. m. del vertice 

para obtener la magnificacion necesaria. 

29 Mediante Lentes Eiconicos, estos lentes actuan variando la posicion 

de los pianos mayores, 10 que se Gbti�ne variando su curvatura y espesor. 

39 Modificando quirurgicamente el poder dioptrico del ojo, ya sea ac­

tuanc!o s::>bre la corneJ., Queratomileusis 0 Queratofaquia, 0 procediendo a la 

extraccion del crifta.1ino, y usando posteriormente el Rx necesario. 

La correccion nccesaria para los metodos 19 y 3Q se obtiene con la siguien­

te formula: 

R, = Aumento encontrado para el Rx en uso en la 

tabla para Ametropias Refractivas. 

x A = R" R" = Aumento cncontrado para el Rx en uso en la 

tabla para Ametropias Axiales. 

A = Aumento deseado. 

R" = Rx necesitado. Ejemplo: 
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Figura No. 10 
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Figura No. 11 
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Figura No. 12 
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El paciente usa en el ojo, con la imagen menor, un lente de + 5,00, en 

la tabla se encuentra: 

R, = 1,08; R" = 1,01. 

Para los factores de aumento y si el aumento requerido es del 20%, 0 sea, 

1,20, se ve en la formula asi: 

R, 1,08; R, = 1,01; A 1,20 

R, 

x A R" 

1,08 

x 1,20 1,28 

1,01 

8i se busca en la tabla para Ametropias Refractivas aumento de 1,28 

se obtiene el poder de + 12,00 dioptrias. El poder de + 12,00 dioptrias 

sera la correccion que debe usar el paciente a 12 milimetros del vertice 

corneal, al que se Ie crea la Ametropia en vertice correspondiente, ya 

sea por Lentes de Contacto 0 por medio de cirugia. 

Para una mejor ilustracion vamos a explicar el desarrollo de 3 casos 

muy caracteristicos de estos estrabismos por aniseiconias: 

Primer caso: Paciente de 10 an os de edad, consulta por estrabismo 

convergente. EI estado refractivk que se encuentra es el siguiente: 

O. D. + 6,00 (-0,75 x 180) V: 0,50 

O. 1. + 7,50 (-1,50 x 175} V: 0,50 

El paciente se queja con esta correccion de diplopia y se hace tratamiento 

de Ortoptica con el cual no mejora. Posteriormente se Ie practica una Re­

troinsercion del Recto Medio Derecho de 5 mm., y una miotomia del Oblicuo 

Inferior Izquierdo. En el post-operatorio se encuentra diplopia homonima. 

Al ano de la cirugia el paciente continua con Endotropia y con una fijacion 

paramacular en el O. 1., se Ie ordena tratamiento de Pleoptica con el cual 

la fijacion se vuelve central, pero a los pocos meses la fijacion es otra vez 

paramacular en la misma posicion anterior. Para tratar de corregir este 

defecto se procedio a practicar Fotocoagulacion de la zona de falsa fijacion, 

Desde este momento el paciente tiene fijacion foveal acompanada de diplo­

pia permanente. 
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Figura No. 13 


Figura No. 14 


188 



ANISEICONIA 

En esta oportunidad se encuentra el Estado Refractivo asi: 

O. D. + 5,00 (-3,00 X 13) V: 1,00 

O. I. + 5,00 (-1,50 X 180) V: 1,00 

Se diagnostica Horror Fusionis y se aconseja al paciente ocluir altern an­

temente uno u otro ojo. Dos arios mas tarde se procede a explorar la anisei­

conia y se comprueba una diferencia del 19,3%, imagen mayor en el O. D. 

La ecografia muestra ojos sensiblemente iguales con espesor y posi­

cion del cristalino igual (ver graficas Nos. 13 y 14) . Se hace un Lente de 

Contacto para el o.io Izquierdo (ojo con la imagen menor). La correccion 

optica encima del Lente de Contacto en el O. 1. es de + 12,00; en el O. D. 

usa + 5,00 (-3,00 X 13). Con esta correccion se obtiene fusion de 1er. 

grado en -15. En vista de este resultado se ordenan ejercicios de Ortoptica 

y despues de 25 sesiones se obtiene el siguiente resultado: 

Percepcion periferica simultanea: Horizontal Orto. Vertical 4 hiper O. D. 

Percepcion central simultanea: Horizontal Orto. Vertical 4 hiper O. D. 

Amplitud de fusion periferica de 12 divergencia a 15 convergencia, sin 

inhibicion. 

Amplitud de fusion macular sin inhibicion. 

Estereopsis de 100 sg. arco. 

Cabe anotar que el paciente usaba para estos ejercicios unos anteojos con 

la correccion anteriormente descrita, pero con 14 dioptrias-prismaticas, base 

externa. 

Debido a que el paciente no deseaba continuar con el lente de contacto, 

Ie fue practicada Queratomileusis en el O. 1., con el fin de hipermetropizar 

el ojo en el grado requerido. Tres meses despues de la intervencion se Ie 

prescribio la siguiente correccion: 

O. D. + 5,00 ( 3,00 X 15) 7 pro base externa V: 1,00-

O. 1. + 11,50 (-2,50 x 50) 7 pro base externa V: 1,00 

Con esta correccion el paciente alcanzaba fusion de 19, 29 Y 3er. grado. 

El Electro-retinograma y el Electroencefalograma mostraron anomalias (ver 

graficas Nos. 15 y 16). 
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INTERPRETACION 

Electroencefalograma de vigilia, que muestra moderadas anon:.ulis.s ge­

neralizadns, con variante de ritmo alpha de 5 cps. en hemisfcrio derecho; 

registro que sc activa can In prueba hiperventilatoria, y la presencia de una 

actividad theta generalizada. Los hallazgos son compatibles con r:erter­

baciones funcionales disritmicas e hipcrceptibilidad Neuronal. 

Electro-retinograma obtenido sin dilatacion pupilar can ojos adaptados 

a la luz y oscuridad, can estimulos aislados y repetidos can respuest::ls asi­

metricas del potencial de accion Retinografico, por menores voltajes en el 

O. I. de sus fases fotopicas y escotopicas. 

El reg-istro simultaneo Electro-retinoencefaJografico revelo un potencial 

occipital evocado, bilateral con caracteristicas normales. 

Segundo easo: Paciente que consulta a la edad de 13 ail as por miopia 

astigmatica-anisometropica y estrabismo divergente. 

En la fecha se encuentra el siguiente Rx optico: 

O. D. -9,50 (-2,50 x 30) V: 0,45 

O. 1. -5,00 (-3,00 x 140) V: 0,80 

Esta vez el angulo estrabico es de + 22 grados. Se prescriben Lentes de 

Contacto y a los 6 meses regresa porque con los mismos, su estrabismo se Ie 

ha vuelto convergente. Ahara se hace control aniseiconico y se encuentra. 

que la imagen mayor es del O. D. con los Lentes de Contacto (ojo no domi­

nante); y can la correccion corriente la imagen mayor es del ojo izquierdo. 

En vista de esto se prescribe correccion aniseiconica, as!: 

.... , .... 1. D. Lente de Contacto - encima neutro. 

O. I. -5,00 (-3,00 x 140) 

A los 3 meses de usar esta correccion el paciente vuelve a control y esta 

en Ortoforia. Este caso demuestra muy clara mente 10 expuesto al principio, 

que cuando la imagen mayor esta en el ojo dominante se produce estrabismo, 

divergente y cuando esta en el ojo no dominante, se produce estrabismo 

convergente. 

Tercer caso: Paciente acude a consulta pOt'que desde hace 3 dias desvia 

el O. 1. Presenta Sarampion en evolucion. El exam en muestra Endotropia de 

15 grados can buena alternancia. Pruebas de aniseiconia son positivas. La 
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imagen mayor es del O. D. Diferencia aniseiconia del 10%. Refraccion ciclo­

plegica, asi: 

O. D. + 2,50 (-·-0,75 x 180) V: 1.00 

O. 1. + 2,50 (-0,75 x 180) V: 1,00 

Fue tratado con Gamaglobulina, Ledermicina y Romilar. Tres meses des­

pues en un nuevo control se comprueba Ortoforia y negatividad en las prue­

bas de aniseiconia. 

Este caso parece indicar claramente la etiologia viral de la aniseiconia 

y la aniseiconica del estrabismo y que en este caso parece ser, fueron reversi­

bles gracias al tratamiento precoz instaurado. 

A continuacion presentamos un cuadro que reune 39 casos de estrabismo 

con ausencia de Correspondencia Retinal y presencia de aniseiconia. 

VII. RESUMEN 

Se llama la atencion sobre la importancia del estudio de la aniseiconia en 

todos los casos de estrabismo, especialmente en aquellos con ausencia de 

Correspondencia Retinal. 

Se puede sospechar la aniseiconia central 0 de transmision en los siguien­

tes casos: 

19 Estrabismo con oj os de igual refraccion en los cuales los glob os ocula­

res son de igual tamafio, los cristalinos de igual espesor y de igual posici6n, 

las corneas con las mismas curvaturas y espesor. 

29 Cuando se presenta frente al troposcopio fenomeno de saito. 

39 En las Astenopias que no han mejorado con los tratamientos 

habituales. 

49 Cuando los estudios Electroencefalograficos y Electro-retinogni.ficos 

son positivos. 

Encontramos en muchos casos que estas aniseiconias tienen como ante­

cedentes clinic os enfermedades virales, traumas obstetricos 0 craneanos en 

la infancia. 
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