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La regla de Javal relaciona, aunque de forma imprecisa, el astigmatismo subjetivo (Ast) y el 

queratométrico o corneal (Astc), siendo K = 0.50 contra la regla: 

 

Ast=K+1,25. Astc 
 

 

Incidencia 

 

Es muy difícil de precisar, pues como el astigmatismo  fisiológico siempre está presente, 

depende  del  valor  normal  dado  a  este  para  hallar  la  frecuencia:  con  hasta  0,50  D 

aproximadamente el 14% de la población lo presenta. 

 

Sexo 

 

No está dilucidada  la diferencia entre sexos, no sabiéndose si es mayor  la frecuencia en 

hombres o mujeres. 

 

Tipo 

 

El tipo de astigmatismo más frecuente es el miópico o hipermetrópico compuesto. 

 

Grado 

 

No suele ser mayor de 1‐1.5 dioptrías, aunque pueden presentarse grandes valores. 

 

Relación con los diferentes estados de refracción esférica 

 

En  General  cuanto mayor  es  la  ametropía  esférica más  frecuente  es  la  presencia  de 

astigmatismo: 

‐ En astigmatismos de 0,5‐1 D  la distribución es homogénea entre refracciones de 
+3,5‐5D;  por  encima  de  ellos  la  frecuencia  aumenta  lentamente  en  la 
hipermetropía y bruscamente en la miopía. 
 

‐ Los astigmatismos de más de 1 D son menos frecuentes en refracciones esféricas 
de  +1.25D  y  conforme  aumenta  el  defecto  esférico  lo  hace  la  frecuencia  e 
intensidad de astigmatismo. Es más marcado en hipermétropes. 
Para algunos el astigmatismo contra la regla es más frecuente en hipermétropes y 

para otros en miopes. 

 

   



Direc

‐
‐
‐

Simet

 

E

u

 

Heren

 

A

 

Varia

 

E

d

a

 

 

Cond

 

S

m

g

L

ción del mer

 
‐ En niños 
‐ Sobre los
‐ Sobre los

 

tría 

En General e

unilateral. Cu

ncia 

Autonómica 

ción del astig

En los prime

disminuye e

adultos. 

iciones óptic

Se recuerda 

meridiano d

grado de ast

La imagen de

 Una 

 Un c

 Una 

  

ridiano de má

y adultos su
s 50 años es m
s 70‐80 años 

es simétrico 

uando esto o

dominante.

gmatismo co

eros años de 

e  incluso  se 

cas 

que en un s

e mayor y m

tigmatismo. 

e un punto n

línea, si cua

círculo de me

elipse, que p

ás curvatura

elen ser el m
más frecuen
es el horizon

en grado y e

ocurre el err

 

n la edad 

vida suele e

hace  inverso

istema astig

menor curvat

nunca será ot

lquiera de la

enor difusión

provoca disto

meridiano ver
te el oblicuo
ntal (inverso

eje, aunque 

or es menor 

xistir un déb

o, que es  lo

mático exist

tura, y un in

tro punto sin

s líneas foca

n, provocand

orsión más la

rtical (directo
o y horizonta
). 

en el 30% de

que si fuera

bil astigmatis

o más  frecue

ten dos línea

tervalo foca

no: 

ales cae la ret

do una image

a imagen bo

o). 
l. 

e los casos e

a bilateral. 

smo directo, 

entemente e

as focales, co

l, tanto may

tina, provoca

en borrosa.  

rrosa. 

 

el astigmatism

pero poco a

encontrado e

orrespondien

yor cuanto lo

ando distors

mo es 

a poco 

en  los 

ntes al 

o es el 

sión. 



D

Astigm

 

‐ 

Dependiend

1. Astig
Una 

(hipe

 

2. Astig
Ning

dela

 

3. Astig
Una 

es hi

 

matismo y vi

La  acom
astigmati
Una línea
el astigm

o de la posic

gmatismo sim
línea  focal s

ermetrópico

gmatismo co
guna de  las d

nte (miópico

gmatismo m
línea focal e

ipermétrope

sión de cerca

modación  pu
ismo. 
a focal hiper
atismo hiper

ción de las lín

imple. 
se encuentra

). 

ompuesto. 
dos  líneas  fo

o) o detrás (h

mixto. 
está delante 

e y el otro mi

a 

uede  altera

metrópica p
rmetrópico y

neas focales 

a sobre  la re

       

ocales se en

hipermetróp

    

y la otra de

iope. 

 

r  la  natura

puede ser llev
y en el mixto

el astigmatis

etina y  la ot

  

cuentra sob

ico). 

     
 

trás de la re

aleza  de  la

vada a la ret
o. 

smo se clasif

ra delante  (

re  la  retina: 

etina, por lo 

 

a  imagen  o

tina, lo que e

fica en: 

miópico) o d

 ambas está

que un meri

observable 

es posible so

detrás 

 

án por 

 

idiano 

en  el 

olo en 



En el astigmatismo miópico esto  solo puede acontecer  si el objeto está  situado más 
cerca del punto remoto. 
 

‐ Astigmatismo acomodativo o Astigmatismo de cerca. 
 

La  acomodación  varía  en  un  10%  aproximadamente  el  defecto  astigmático  (efecto 

acomodativo total) y el eje (aproximadamente 5º de extorsión). 

Sería  debido  a  la  inclinación  y  rotación  del  cristalino,  a  la  contracción  irregular  de 

músculo ciliar (Astigmatismo  lenticular dinámico) y a deformación de  la cornea por  la 

acción de los músculos extrínsecos de intrínsecos (acomodación del afáquico). 

 

 

Visión en el astígmata 

 

Es muy típica pues su visión es siempre borrosa. 

En el caso del Astigmatismo hipermetrópico o mixto puede conseguirse enfocar una línea 

focal y así la visión no es borrosa aunque si distorsionada. 

En General el meridiano más emétrope es el elegido o  la  línea focal que de mejor visión 

según la forma del objeto que se mire. 

 

La agudeza visual sin corrección resulta afectada por igual ya sea el astigmatismo miópico 

o hipermetrópico. En bajos grados  la pérdida de agudeza visual no es muy  intensa, pero 

en  los  altos  sí.  Además  hay  que  tener  en  cuenta  que  en  los  prototipos  de  Snellen 

predominan  las  líneas  verticales  y  por  lo  tanto  la  agudeza  visual  será mayor  si  el  eje 

positivo es vertical, intermedia si es oblicuo y peor si es horizontal. 

 

La agudeza  visual  corregida es Buena en  casos débiles pero  se  ve muy afectada en  los 

altos grados, sobre todo si el astigmatismo es oblicuo y no se corrigió pronto, dando lugar 

a  una  ambliopía  astigmática,  la  cual  es  más  frecuente  en  los  astigmatismos 

hipermetrópicos. 

 

 

Síntomas 

 

‐ Visuales, ya estudiados. 
‐ Síndrome  de  fatiga  ocular, más  frecuente  en  los  astigmatismos  hipermetrópicos  y 

mixtos. 
‐ Tortícolis o posición  inclinado de  la cabeza, presente en  los astigmatismos oblicuos y 

cuya finalidad es la distorsión y actual como hendidura estenopéica palpebral. 
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 Visión uniocular. 

En este caso el ojo amétrope se vuelve amblíope. 

 

 

Tratamiento 

 

Cada caso tiene una solución particular, no obstante se tendrán en cuenta las siguientes reglas: 

 Si la diferencia es <  2 D, se intentará la corrección completa. 

 

 Si  la diferencia es > 2 D o no se consigue  la adaptación en el caso anterior, se usarán 

lentes iseicónicas (con la corrección sobre ellas) o lentes de contacto. 

 

 

   



ANISEICONÍA 
 

Situación en la que las imágenes enviadas a la corteza por los dos ojos son diferentes en forma 

o tamaño. 

Sólo se manifiesta en visión binocular. 

Su importancia teórica sobre la percepción espacial es grande, pero la importancia práctica no 

está muy  estudiada  (se  necesitan  aparatos,  tiempo  y  lentes  correctores  caras  y  difíciles  de 

fabricar). 

Causas 

 

a. Una  diferencia  en  el  tamaño  y  forma  de  las  imágenes  de  retinianas  aparece  en 

individuos normales y de hecho esta Aniseiconía fisiológica es la base de la estereópsis. 

La discrepancia puede así ser compensada por factores perceptuales, pero solo hasta 

un valor del 5‐10%. 

Se  sabe  que  las  imágenes  retinianas  están  normalmente  distorsionadas  en  el 

meridiano  horizontal  (desviación  del  horóptero  de  Hering‐Hillebrand): menor  en  el 

lado nasal y mayor en el campo temporal. 

Además la discrepancia es mayor si el objeto es visto de perfil y cuanto más cerca del 

ojo este. 

 

b. Aniseiconía de luminancia. 

El tamaño de la imagen retiniana depende del tamaño angular del objeto, la difracción, 

la  aberración  del  sistema  óptico  y  la  luminancia  del  ambiente  (cuanto menor  es  la 

luminancia más pequeño se ve el objeto). 

La Aniseiconía de luminancia es una Aniseiconía perceptual y se consigue colocando un 

filtro  de  densidad  neutra  ante  un  ojo,  al  ser  las  imágenes  diferentes  el  sujeto  las 

integra y se produce una distorsión en el espacio del objeto observado: el objeto se ve 

como rotado a través del eje vertical. 

 

c. Aniseiconía patológica. 

Técnicamente causada por dos factores: 

‐ Aniseiconía óptica. 

Existe una diferencia en las imágenes dióptricas formadas sobre la retina. Esta 

aniseiconía puede ser de dos tipos: 

 Inherente. 

Depende sólo del sistema dióptrico ocular como es  la anisometropía. 

Es la causa más frecuente de aniseiconía. 

 Adquirida. 

Dependiendo de la lente correctora, su poder, espesor y forma. 

 

‐ Aniseiconía anatómica 

Es debida a una diferente densidad de los elementos perceptores en la retina, 

conos y bastones. 

 



Incidencia 

 

Es muy  difícil  de  estudiar  pues  debe  diferenciarse  la  aniseiconía  física,  que  puede medirse 

objetivamente, y la aniseiconía sintomática, y su medida subjetiva pues como hemos dicho es 

un fenómeno muy influenciado por fenómenos perceptuales. 

 

Posiblemente  el  umbral  de  discriminación  de  la  diferencia  de  tamaño  esta  en  el  0,25%  de 

disparidad, pero el “umbral sintomático” parece mucho mayor y depende del estado de salud 

del paciente, su sensibilidad y su ocupación: sería por tanto el de una disparidad del 1%. 

 

Es posible que quizás el 20 a 30% de los pacientes que llevan gafas, la presente. 

Tipos de diferencias de tamaño y forma 

1. Diferencias simétricas (en tamaño) 

 General, la imagen en un ojo es simétricamente mayor o menor que en el otro. 

 Meridional, puede ser de los tipos: 

La imagen es simétricamente mayor o menor en un meridiano que en otro, el 

cual puede ser oblicuo. 

La  imagen en un ojo es  simétricamente mayor en un meridiano  y menor  el 

otro meridiano. 

2. Diferencias asimétricas (en forma) 

 Progresivas,  con un  aumento o disminución del  tamaño  a  través del  campo 

visual. 

 Progresivas,  como  aumento  o  disminución  del  tamaño  en  todas  las 

direcciones. 

 Irregular. 

 

Síntomas 

 

Se clasifican en: 

1. Visuales 

Alteraciones de la visión binocular 

Alteraciones de la percepción espacial estereoscópica 

2. Subjetivos 

Fatiga ocular 

 

 

Alteraciones de la visión binocular 

 

Las  diferencias  del  0.25%  no  se  perciben  y  hasta  aproximadamente  el  5%  o  algo más  los 

procesos preceptivos compensan  la disparidad y puede seguir existiendo una visión binocular 

única, aunque no exista estereópsis. 

Por  encima  del  10%  de  disparidad  la  visión  binocular  se  hace  imposible  y  si  ocurre  una 

aniseiconía  brusca  en  un  adulto  se  produce  diplopía, mientras  que  en  un  niño  da  lugar  a 

fenómenos de supresión, neutralización… (el 15% de los estrabismo presenta aniseiconía). 
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