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Optometría Pediátrica

Palabras clave: 

Atropina monocular, anisometropía hipermetrópica, dominancia ocular

JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS:

La atropina de baja concentración instilada en ambos ojos es uno de los numerosos tratamientos utilizados actualmente 

en el control de miopía. Existen muy pocos estudios que describan su utilidad reduciendo la anisometropía, siendo en 

su totalidad en pacientes miopes.Se describe el caso de un paciente con hipermetropía bilateral que evolucionó de ma-

nera rápida hacia anisometropía hipermetrópica. Se trató el ojo con mayor longitud axial (LA) con atropina al 0.025%, 

remitiendo la anisometropía durante el primer año y estabilizándose en el siguiente.

Material y Métodos:

Historia clínica (presentación del caso)

Paciente varón seguido desde los 4 meses de edad por antecedentes de estrabismo. Durante sus revisiones anuales 

presentó isohipermetropía de +4.00 bajo cicloplejia, AV 1.0 en ambos ojos y visión binocular normal, sin presencia de 

endoforia significativa. Dada la ausencia de síntomas, no se le prescribió la refracción.
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C O M U N I C A C I Ó N  

Exploración clínica

En la primera revisión tras la pandemia del Covid-19 (7 años), el paciente manifestó una clara dominancia por el OI con 

test polarizados y el comienzo de una anisometropía hipermetrópica, siendo el ojo dominante el que había evolucionado 

rápidamente hacia menor hipermetropía. Presentaba fusión y estereopsis normal (60” de arco). Su refracción bajo ciclo-

plejia fue de +3.75 en OD y +2.25 en OI, con la AV del OD ligeramente disminuida. Se prescribió en gafa la anisometropía 

y se penalizó el OI mediante un filtro. La LA fue de 20.8 mm en OD y 21.4 mm en OI.

Un año después (8 años), el paciente presentaba una refracción bajo cicloplejia de +3.75 en OD y +1.75 en OI, con AV 1.0 

en ambos ojos y una LA de 21,01 mm en OD y 21,75 mm en OI (Tabla 1). Seguía presentando fusión con OI dominante y 

estereopsis normal.

Resultados:

Diagnóstico: El paciente presentaba una anisometropía adquirida asociada a una dominancia ocular intensa del OI, que 

aumentaba de manera rápida a pesar de la prescripción de la refracción y la penalización del ojo dominante.

Tratamiento y evolución:

Se prescribió atropina monocular en el OI al 0.025%, una gota cada noche, manteniendo estable la refracción de la gafa. 

La evolución de la refracción bajo cicloplejia y la longitud axial en las revisiones semestrales siguientes se muestran en 

la Tabla 1.

Durante los primeros 6 meses la atropina monocular frenó la miopización del OI, mientras que el OD comenzó su mio-

pización. La anisometropía disminuyó de 2.00 a 1.00 D, efecto que fue más leve en los siguientes 6 meses. Durante el 

segundo año de tratamiento la refracción se estabilizó, manteniéndose a los dos años la anisometropía en 0.50 D.

Conclusiones:

La atropina monocular al 0.025% en el ojo de mayor longitud axial puede ayudar a disminuir la anisometropía hiperme-

trópica en casos de rápida evolución.


