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UN NUEVO METODO DE DIAGNOSTICO Y
CUANTIFICACION DE LA ANISEICONIA SUBJETIVA

A NEW METHOD TO QUANTIFY SUBJECTIVE ANISEIKONIA

GALINDO-FERREIRO Al, GALINDO-ALONSO £, SANCHEZ-TOCINO H

RESUMEN ABSTRACT

Objetivo: Disefiar un sistema de medida de la ani-Purpose: To design subjective aniseikonia measu
seiconia subjetiva asi como validar éste en unring criteria in order to quantify its value and to us
muestra de sujetos para poderlo proponer para ¢t to the clinical practice.

uso en practica clinica. Material and Methods: In order to carry out the
Material y métodos: Para la realizacion del estudio aniseikonia measurements, a sinoptophore (ClI
se utilizé un sinoptéforo Clement Clark 20511td y ment Clark) was used and two tests (one per eye
un par de test (uno para cada ojo del paciente) qleach patient) were performed. A viewfinder capabl
se adaptan al portamiras. Las miras permiten lof measuring the difference in size between subje
cuantificacion de la diferencia de tamafo entre lative images in both eyes was used and a percent:
imagenes subjetivas de los dos ojos, mediante urscale of ratio between 0 and 30%, with an accura
escala de proporcionalidad, en porcentaje de 0% of 1% was developed. An observational descriptiv
30% con discriminacion del 1%. Se realiz6 un estustudy was performed on 358 patients, and a cor
dio observacional descriptivo transversal en 35¢plete ophthalmological examination also perfor
sujetos. Se les cuantifico la aniseiconia subjetivemed. The patients were divided in 3 groups: emm
con el nuevo método y se realiz6 una exploraciérropic patients, ametropic patients with non-pro
oftalmoldgica completa. La muestra estaba comgressive spectacles, and ametropic patients wi
puesta por 3 grupos: emétropes, amétropes correchydrophilic contact lenses.

dos con gafas no progresivas y amétropes con leiResults: Of the 358 patients studied, 22.7% wert
tes de contacto hidrofilicas. men and 67.3% women. The average age was 3i
Resultados: De los 358 sujetos un 32,7% eran (SD 17.3) years. 40.2% of the patients were emm
hombres y 67,3% mujeres con edad media de 38,3tropic and 59.8% had some type of ametropi
(DE 17,5). Del total de la muestra un 40,2% erarWhen analyzing the refractive defect measured .
emétropes y 59,8% amétropes. Al analizar el defecthe spherical equivalent we found a higher prev:
to de refraccién valorado como equivalente esféricdence of myopia than hyperopia. The level of ani
se detectdé una predominancia de miopes respecseikonia in the group of emmetropic patients we
de hipermétropes. El grado de aniseiconia en el gri1.6% (SD 3.11), in patients with glasses was 1.3'
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po de emétropes fue de 1,6 %(DE 3,11), en los suj¢(SD 2.81), and in patients with contact lenses we

tos portadores de gafas fue de 1,3% (DE 2,81) y €1.1% (SD 2.96). Comparing the results of aniseikc

portadores de lentilla de 1,1% (DE 2,96). Tras comnia in anisometropic and emmetropic patients, n

parar las medias de aniseiconia en pacientes anisstatistically significant differences were found.

métropes y no anisométropes no se detectaron difiConclusion: A simple method to quantify subjecti-

rencias estadisticamente significativas. ve aniseikonia, useful in clinical diagnosis has bee

Conclusiones:Disponemos de un método sencillo, designedArch Soc Esp Oftalmol 2007; 82: 81-88).

clinicamente (til para diagnosticar y cuantifificar la

aniseiconia subjetiva. Key words: Subjective aniseikonia, sinoptophore,
aniseikonia measurement, anisometropia, ocul

Palabras clave:Aniseiconia subjetiva, sinoptéforo, image.

cuantificacidon aniseiconia, anisometropia, imager

ocular.

INTRODUCCION Para ello se crearon dos objetos tales que la com|
racion de su tamafo por parte del paciente nos in
La aniseiconia es una anomalia de la visién binocara el porcentaje de aniseiconia existente. Da
cular por la cual cada ojo de un mismo paciente perque los porcentajes buscados pueden ser del orc
cibe la imagen de un mismo objeto con diferentedel 5% hemos creido que era dificil establecer cor
tamafio (1,2). Clasificaremos la aniseiconia depenparaciones subjetivas directas entre dos objetos ¢
diendo de la percepcion del paciente como anisefan escasa diferencia de tamario, dificultad que
conia subjetiva/clinica y aniseiconia objetiva/teéri-puede comprobar ensayando el test de Zeiss. F
ca. La primera es la percepcion que el sujeto refieello se construy6 una escala de proporcionalide
re y la segunda es la que el explorador es capaz #@sada en lo siguiente.
determinar con métodos matematicos.
La aniseiconia es uno de los mayores problemas
que se presentan con ocasion de la prescripcion dg Fundamento de nuestro test
unas lentes correctoras cuando existe anisometro-
pia. Si bien es cierto que desde el punto de vista te6- Se suponen dos triangulos rectangulos que |l
rico la aniseiconia esta siendo objeto de estudio, eamos ABC y ADE de la figura 1a, donde se cumr
la practica diaria de la oftalmologia atn no se ha lleple que el segmento DE es proporcional a B(
gado a resolver el problema. La medicion de estgomo el segmento AE lo es a AC (DE/BC
patologia no es una exploracion habitual puesto queAE/AC). Por lo tanto, se puede calcular el tamafi
no se dispone en el mercado de un método para §i¢ cualquier segmento vertical DE conociendo Af
cuantificacion (1,3), y por lo tanto no es posible tra-y la distancia AE al vertice A, despejando nuestr
tarla correctamente. incognita (DE =AE-BC/AC). La figura 1b equivale
El objetivo de nuestro estudio fue cuantificar laal triangulo ABC de la figura 1a, en el que se borr
aniseiconia subjetiva, es decir, se disefio un métodel cateto (segmento vertical) BC. La hipotenusa Al
gue permitiera medir la diferencia de tamafio apa-
rente del objeto percibido en cada ojo por el pacien
te, para después aplicarlo a un grupo de sujetos y ¢ B
validar el sistema de medida y proponerlo para s
practica clinica habitual.

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS A

E C
Se disefio un test especifico para adaptarlo al por- - .
tamiras de un sinoptoforo Clement Clark 2051ltd.Fig. 1a: Triangulos equivalentes ABC y ADE.
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b) El test

Una vez disefladas estas gréaficas se decic
recortar el dibujo de la escala para evitar confusi
nes y centrar la atencion del paciente en la porci
de ésta que nos interesa, utilizando Gnicamente
zona comprendida entre el 70% y el 100%, con
1% de discriminacion (fig. 1b). Estas gréficas s
imprimieron (figs. 1b y 1¢) simultAineamente sobr
una hoja transparente y luego se montaron en
cristales de la misma manera que los tests de se¢
del sinoptéforo. El tamafio de las figuras es igual
de los tests reglados de sinoptéforo de percepci
simultanea, por ser los de mayor tamafio que adr
. o o te el aparato y los mas faciles de ver.
e s, Antes de coloca al paciente en of sinopioro,

" explicamos adecuadamente la exploracion a la g
iba a ser sometido, totalmente inocua, rapiday sir

PR, ; le. A través de los oculares el sujeto veria dc
y el cateto AC se han dividido en diez segmentq? calas y una flecha. En realidad verJia la escala ¢
para formar una escala, de modo que a cada porciéPc2 3|/ floch : | '
de la escala se atribuye arbitrariamente el valor g 0J0 Y 1a flecha con el otro.
longitud 10. El cateto BC se sustituye por una fle-
cha del mismo tamafio (fig. 1c). Se supone que ur_la) Hallar el porcentaie de aniseiconia
flecha que encaja en las escalas en el valor 100 ti& p J
ne asimismo una medida de 100, considerado en sus
propias unidades. Si se construyera otra flecha
semejante a la de la figura 1c pero de un taman . .
desconocido nos bastaria superponerla a la figu gg()(/;’olr?]ucr'lfiggae Iasgsgﬁgngﬂatifttgrﬂg elorpii(g?]r
1b de forma que esté vertical y que sus_extremo@ e eiconia sub'e)t/iva ue el paciente agecia P
toquen ambas escalas. El valor de cualquiera de 184 J 9 P P -

escalas nos mediria la longitud de la flecha incogProceder siempre de la misma forma al realizar
nita estudio se coloco la flecha en el ojo derecho y

escala en el ojo izquierdo.

Se realiz6 un estudio observacional transvers
descriptivo durante el periodo comprendido entt
los aflos 2000 y 2003, para la cuantificacion de
aniseiconia. Los criterios de exclusion fueron: |
ausencia de vision binocular, el porte de cristale
correctores progresivos o bifocales, el uso de lent
de contacto no hidrofilicas, la presencia de cue
quier tipo de patologia ocular anterior y posterior
cualquier discapacidad fisica o mental que no pe
mitiera la exploracion.

La muestra constd de 358 sujetos que se diy
dieron en tres grupos; portadores de gafas, los p
tadores de lentes de contacto y los pacientes er
tropes. Existian pacientes que Unicamente fuer
valorados con gafas, o con lentillas sin embarg
habia un grupo de pacientes que eran portado
Fig. 1c: Flecha vertical que coincide con el tamafio delde gafas y lentillas y se valoré la aniseiconia sul
segmento vertical BC. jetiva en ambas situaciones. Para posteriores co

Para hallar la diferencia porcentual de tamafio «
agen entre un ojo y otro bastaba con restar
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paraciones se hallé el equivalente esférico (EE) de — Grupo de amétropes portadores de gaf:
los grupos y los pacientes fueron divididos en mio{N=213): media 1,3% (DE 2,81), 76 paciente:
pes cuando precisaban de correccion con lentg85,7%) (fig. 3).
negativas< 0,5 dioptrias (Dp), hipermétropes si — Grupo de amétropes portadores de lentills
llevaban lentes correctoras superiores a +1 Dp yN=84): media 1,1% (DE 2,96), 29 paciente:
emeétropes cuando no precisaban correccién 6pti{30,95%) (fig. 4).
ca. Ademas se definié anisometropia como la dife- No se encontraron diferencias significativas en |
rencia de graduacion entre los 0jos mayor o iguahniseiconia subjetiva por grupos de edad en pacie
al Dp. tes portadores de lentillas y gafas, sin embargo
A los efectos de este trabajo hemos de advertinubo diferencias significativas por grupos de ede
que se considerd aniseiconia subjetiva cualquieen la aniseiconia subjetiva en el subgrupo de em
cifra mayor del 0%, pero se considerd patoldgico aropes (p=0,002) que se localizaron en el grupo (
las aniseiconias subjetivas mayores o iguales a 1%dad mayor de 61 afios (tabla I).
Al realizar una comparacion para datos pareads
bilateral t student no se encontraron diferencias si
RESULTADOS nificativas entre aniseiconia subjetiva con gafas
lentillas [N=48, p= 0,537, Media de diferencias

De los 358 sujetos (716 ojos) analizados 32,7%0,25, DE 2,78 y IC al 95% (-1,059, 0,559)].
fueron hombres y 67,3% mujeres. La edad media de Al estudiar la media de aniseiconia subijetiva e
la muestra fue de 38,34 (DE 17,5) afios. Eran amé@mbos grupos ameétropes atendiendo a si eran o
tropes un 59,5% (213 pacientes). De los sujetoghisometropes no se detectaron diferencias signi
amétropes un 39,25% (84 pacientes) eran portad@&ativas: asi en portadores de gafas la media de &
res de lentillas. Si se tiene en cuenta el n.° de ojos,
el defecto Gptico de refraccidbn mas frecuente fue le
miopia (37,8% ojos derechos, y 37,6% ojos izquier- ™™
dos del total de ojos amétropes). El porcentaje d ™= =1
anisometropia del total de los pacientes fue de
16,5% (N=59) con una media de anisometropia di
2,83 (DE 2,68) Dp.

Del total de los pacientes estudiados un 38,3% d &
los mismos tenian aniseiconia subjetiva. Al dividir
la muestra de pacientes atendiendo a si éstos er "™
emetropes, amétropes portadores de gafas y am i . e —
tropes portadores de lentillas la media de aniseicc I A T AT A
nia subjetiva y el porcentaje de sujetos con anisei-. L L
conia significativa (>1%) fue: Fig. 3: Aniseiconia (AC) subjetiva en portadores de

— Grupo de emétropes: media 1,6 %(DE 3,11),gafas'

60 pacientes (35,7 %) (fig. 2).
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Fig. 2: Distribucion de aniseiconia (AC) subjetiva en Fig. 4. Aniseiconia (AC) subjetiva en portadores de len
emétropes. tillas.
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seiconia subjetiva en anisométropes fue de 1,28% Una vez revisada la bibliografia existente sobi
(DE 2,98) y en no anisométropes de 1,26% (DHos métodos de medida de la aniseiconia, resu
2,75) y en portadores de lentillas la media de anisorprendente que en estos Ultimos afios no se ¢
seiconia subjetiva en anisométropes fue de 1,2%onga en el mercado de ningun instrumental ad
(DE 3.54) y en no anisométropes de 1,09% (DEcuado para su estudio y cuantificacion. Es una |&
2,63). tima que en 1970 se dejara de fabricar el eiconérr
El porcentaje de pacientes con aniseiconia subjero espacial de la American Optical Corporatiol
tiva significativa en anisométropes y no anisomé{11) que en nuestra opinion, ha sido el mejor mét
tropes en el grupo de portadores de gafas fue delo de medida de la aniseiconia subjetiva para uso
43,9y 41,6% respectivamente frente a 50,1 y 58,4%a clinica.
de pacientes sin aniseiconia en anisométropes y no Wit (12) propone una nueva forma de medida ¢
anisométropes respectivamente. Estas diferencida aniseiconia, que el llama «Inspector de aniseic
no fueron estadisticamente significativas con unaiia». En realidad, el método ya estaba descrito, pe
p=0,796. él lo ha modernizado instalandolo en un progran
En el grupo de portadores de lentillas el porcende ordenador para Windows. Es el mismo disef
taje de pacientes con aniseiconia subjetiva ewgue el Nuevo Test de Aniseiconia de Awaya et i
pacientes anisométropes fue de 53,3% y en paciefNAT) (13). Sin duda nos parece un buen métod
tes no anisométropes 51,4% frente a un porcentajgero creemos que todavia no ha sido ensayado
de 46,7 y 48,6% de anisométropes y no anisomérasn namero apreciable de pacientes para declara
pes sin aniseiconia subjetiva. Estas diferencias tamitil, por lo que no podemos saber si verdaderame
poco fueron estadisticamente significativas con unge funciona en la practica diaria.
p=0,897 (tabla II). Podemos englobar nuestro método dentro d
grupo de los métodos de prueba plana o ambliosc
pios, puesto que consiste en la comparacion y cug
DISCUSION tificacion de la diferencia de tamafio de las imag:
nes percibidas de un objeto por los dos ojos. Wei
En nuestro trabajo hemos realizado un screeninfl4) y Winn (15) hicieron estudios de medicion d
de aniseiconia en 358 sujetos. Este nimero eghiseiconia subjetiva ideando unos tests que
menor que el estudiado por Hawkswell (4) en 1973daptaban al sinoptoforo convencional, de forr
(1000 sujetos), Hughes (5) en 1937 (650 sujetosyarecida al método propuesto en este estudio. Es
pero mayor que las muestra de Burian (6) (320)autores refieren que el uso de un sinoptoforo ade
Hicks (7) (280 sujetos), Linsk (8) (265 sujetos),tando unas figuras especiales tiene muchas vente
Guillan (9) y Guillot (10) (100 sujetos). para la medida de la aniseiconia subjetiva. Fontai
hace referencia al uso del sinopt6foro como métor

Tabla I. Aniseiconia (ACO subjetiva en pacientes diagnostico cualitativo de la aniseiconia subjetiv

emétropes por grupos de edad pero no llega a cuantificar ésta (16).
El disefio de nuestro test tiene la ventaja de g
_ Media DE puede distribuirse como fichero informatico, s
Ac. subjetiva emétropes (%) puede imprimir en todo tipo de impresora de colc
0-20 afios 1,40 2,17 y siempre sera valido independientemente del tarr
21-40 afios 1,07 1,72 flo exacto final. Ademas, es una exploracién econ
41-60 afios 0,93 2,32 mica debido al bajo coste de los instrumentos nec

>60 afios 3,53 5,41 sarios. Consideramos que la interpretacion de

Tabla Il. Porcentaje (%) de pacientes con/sin aniseiconia (AC) subjetiva significativa atendiendo a anisometropia
(ANISOM) o no anisometropia (NO ANISOM) en el grupo de pacientes portadores de gafas y lentillas

ANISOM con AC ANISOM sin NO ANISOM con NO ANISOM sin AC
Gafas 43,9% 50,1% 41,6% 58,4%
Lentillas 53,3% 46,7% 51,4% 48,6%
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prueba por parte del explorador y el paciente esorregir para eliminar la sintomatologia. La anisei
simple. Hemos comprobado que es un métodaonia peor tolerada es la que crea una imagen c
reproducible, ya que durante la fase de desarrolldistorsion meridional y de forma acentuada si €
del analisis se repitié la medida al mismo pacient®blicua. El sistema binocular puede compens:
en varias ocasiones con un intervalo de tiempo y ndiferencias de hasta un 3% de tamafios de imagel
se obtuvieron diferencias apreciables. Con el sinopretinianas, pero mayores diferencias podrian de
téforo podemos corregir defectos fisioldgicos en lacompensar el sistema y entonces comenzaria a te
alineacion de los ojos, puesto que los mandos jugar la inhibicién binocular.
oculares del aparato son adaptables, como tambiénLlama la atencion que tanto la media de anise
observé Winn (15). conia subjetiva como el porcentaje de pacientes q
Como inconvenientes de nuestro método podepresentan ésta es muy similar entre pacientes por
mos mencionar la necesidad de un sinoptéforo, qudores de gafas y lentillas. Esto esta un poco en cc
no todo especialista posee. Es una exploracion queadiccion con lo que se cree entre los oftalmdlogc
se limita a un plano, puesto que Unicamente deteacerca de que las lentillas disminuyen el grado ¢
minamos la aniseiconia en el meridiano vertical.aniseiconia. En este estudio se tuvo en cuenta
Recordemos que Winn (15) s6lo cuantificaba la animodo de correccion de la ametropia (porte de gaf
seiconia en un plano, escogiendo esta vez el mereg de lentillas) porque sabemos que estos factor
diano horizontal. Como la mayor parte de los ins-Opticos influyen en el tamafio de la imagen retinic
trumentos usados para cuantificar la aniseiconiaa (aniseiconia objetiva) y por lo tanto, pensamc
subjetiva descritos en la bibliografia, nuestro métoen principio que podrian influir en la percepcior
do tiene por objetivo la medicién de la aniseiconiague el sujeto tiene de ésta (aniseiconia subjetive
en mirada lejana. como se ha mostrado en los resultados, sin emb
Hemos encontrado que un 38,3% de los sujetogo no se encontraron diferencias estadisticamer
estudiados padecen aniseiconia subjetiva en porcesignificativas entre las medias de aniseiconia subj
taje similar a los reportados por Hawkswell (4),tiva al comparar portadores de gafas y lentillas.
Guillot (17), Burian (6) y Guillan (9) que encuen- Como conclusion se podria afirmar que existe v
tran una prevalencia del 42%, y apreciablement@orcentaje de sujetos importante con aniseicon
mayor al 10-15% encontrado por Hughes (5). subjetiva en la poblacion estudiada aunque no tod
En el grupo de los portadores de gafas encontrasufren de clinica sugerente de aniseiconia. La sint
mos aniseiconia subjetiva en el 35,7% de losnatologia que normalmente refieren no es caraci
pacientes, resultados similares a los descritos pafstica de aniseiconia sino que corresponde a u
Duke-Elder (18) (20-30%). No hemos logrado astenopia de fijacion (molestias de la vision binc
encontrar referencias bibliograficas para establecezular, cefalea, sensacion nauseosa cronica, dific
comparaciones con nuestros hallazgos ni de anisead de fusién de las imagenes, diferente tamafio ¢
conia en emétropes ni en portadores de lentillagmbjeto al compararlo entre un ojo y otro..). Adema
aungue podemos afirmar que algunos autores revéabemos que la tolerancia de la aniseiconia varia
sados (19,20) refieren haber encontrado pacientenas personas a otras, existiendo un umbral indiy
emétropes con aniseiconia subjetiva. dual (17). Se define la aniseiconia clinica como |
No se encontraron diferencias ni en la media ntantidad de aniseiconia que es preciso corregir pe
en el porcentaje de pacientes con aniseiconia subjeliminar la sintomatologia. Normalmente ésta oct
tiva entre anisométropes y no anisométropes tantoe cuando la diferencia de tamafio percibida ent
para portadores de gafas como portadores de lentds dos ojos se acerca a 0,75% (21). La aniseicor
llas. Esta ausencia de diferencia podria deberse pkor tolerada es la que crea una imagen con dist
escaso numero de pacientes que se estd comparaitn meridional y de forma acentuada si es oblicu
do. Sin embargo a pesar que a priori existe un potEl sistema binocular puede compensar diferenci
centaje alto de pacientes con aniseiconia subjetivde hasta un 3% de tamafios de imagenes retiniar
significativa, ninguno de estos pacientes referia sinpero mayores diferencias podrian descompensar
tomatologia al respecto. La tolerancia de la aniseisistema y entonces comenzaria a tener lugar la in
conia varia de unas personas a otras, existiendo Unicion binocular (11).
umbral individual. Se define la aniseiconia clinica EIl disponer de un método de cuantificacion de |
como la cantidad de aniseiconia que es precisaniseiconia subjetiva podria ser el primer paso pa
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intentar explicar esta clinica y posteriormente busil.

car un modo de solucionarla.
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