AMBITO FARMACEUTICO

OPTICA

La miopia y las técnicas para combatirla

ESTILITA ESTEVA

Farmacéutica.

La miopia es un error de refraccién muy comiin, corregido por el uso de
gafas y lentes de contacto. Las primeras gafas fueron fabricadas por unos
monjes, en el siglo X111, a partir de vidrio tallado de manera artesanal.

A finales del siglo x1x, Fick y Kalt hicieron las primeras pruebas de lentes
de contacto Hoy dfa existe también la cirugia ocular refractiva, una técnica
quirargica capaz de eliminar de forma definitiva el defecto de la miopfa.

a denominacién de miopia se

debe a la costumbre de los indi-
viduos miopes de entrecerrar los
parpados cuando miran a objetos
lejanos. De este modo, la miopia es
la forma de error de refraccién en la
que los rayos de luz paralelos llegan a
un foco por delante de la retina, es
decir, el foco imagen estd situado
delante de la retina y no directa-
mente sobre ella cuando el ojo estd
en reposo; el ojo, pues, es relativa-
mente demasiado largo.

Debido a este problema visual
los objetos cercanos se ven nitida-
mente, pero los lejanos se ven
borrosos.

Etiologia

— Miopfia axial. Se debe a un
aumento del didmetro anteropos-
terior del ojo. Acostumbra a ser de
tipo congénito.
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— Miopia de curvatura. Puede ir
acompaflada de un aumento de la
curvatura de la cérnea o de una o
ambuas caras del cristalino. Se relacio-
na con una miopia adquirida tardfa.

— Miopia de indice. Provocada por
una alteracién del indice de refrac-
ci6n de los humores acuoso o
vitreo. Suele tratarse de una mio-
pia adquirida senil.

En la gran mayoria de los casos, y
principalmente en las formas més
intensas, la miopfia es de tipo axial.

La miopia clinicamente se clasi-
fica en miopfa benigna o simple y
miopia patolégica o degenerativa.

La miopia simple es un estado de
progresién limitada, en la que el
defecto refractivo no sobrepasa las
6 dioptrias (D) y no origina pro-
blemas en el fondo de ojo (retina).

En cambio, en la miopfa patolégi-
ca, el proceso es claramente de natu-
raleza mds grave, ya que existe una

alteracién del fondo de ojo. En este
caso, el defecto refractivo sobrepasa
las 6 dioptrias y la patologfa puede
aumentar rdpidamente hasta un
grado en que merece consideracién
como entidad clinica individual. La
etiologfa de la miopfa patolégica no
es del todo clara. Por lo general, se
consideraba a la debilidad de la
esclerética y a su consiguiente inca-
pacidad para soportar la presién
intraocular sin ceder y expandirse.
Se aceptaba que las alteraciones del
fondo se debian a esta distensidn,
pero parece mds probable que se
deban por lo general a un defecto
genético del desarrollo que afecta a
todo el segmento posterior del ojo.
Cualquiera que sea la causa, es pro-
bable que el defecto primario de la
miopia sea una alteracién del desa-
rrollo. Asi, parece indicarlo el hecho
de que el proceso, aunque rara vez
congénito, puede presentarse precoz-
mente y sea tipicamente hereditario.
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Se puede decir que la miopia
s6lo se desarrolla durante el perio-
do de crecimiento activo del indi-
viduo, ya que es muy rara la elon-
gacién de un ojo que ha permane-
cido hasta los 25 afios con dimen-
siones normales. El ojo comparte
con el cerebro la peculiaridad de
poseer un crecimiento mas precoz
que el resto del organismo y hacia
los 20 afios de edad el ojo y el
cerebro ya han alcanzado sus
dimensiones adultas. Se ha sugeri-
do que la miopia es el resultado de
una continuidad de esta precoci-
dad, debida a la inexistencia de
una influencia frenadora.

Antiguamente, se consideraba
que la clave del problema radicaba
en la esclerética. Hoy dia, se cree
que se debe a la retina, ya que la
retina se desarrolla de una manera
considerable en la vida posnatal,
duplicando casi su drea y es bas-
tante comprensible que la longi-
tud del eje axial del ojo se acomo-
de a este tejido. Por ello, cuando la
retina crece de forma mds rdpida y
extensa de lo normal, la escleré6tica
se distiende y aparece la miopfa.

Sin embargo, ademds existen fac-
tores que tienen cierta influencia
en su progresion. Tal serfa el caso
de la importancia del trabajo de
cerca en la etiologia.

En conjunto, pareceria cierto
que la influencia del trabajo visual
cercano es secundaria en la etiolo-
gia de un proceso que es en esencia
predeterminado y constitucional, y
no ambiental. Este dltimo serd
capaz de incidir s6lo cuando se
asocia a una higiene ocular defi-
ciente y a una falta de instalacio-
nes adecuadas para un desarrollo
visual normal y saludable.

Progresion de la miopfa

Es muy raro que existan casos de
miopes recién nacidos, aunque en
algunos casos la miopia es congé-
nita y en algunos de estos casos el
proceso permanece estatico.

El proceso habitual en la nifiez
es una alteracién de la refraccién
en forma de hipermetropia que
disminuird con el paso del tiempo,
y en algunos casos terminard en
miopia simple. Esta alteracién no
provocard sintomas de error en la
vision hasta la adolescencia, aun-
que puede adelantarse en algunas
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En el ojo emétrope (normal)
la imagen esta correctamente
enfocada en la retina

En la miopia la imagen se
proyecta delante de la retina,
por un exceso de potencia
del sistema optico, y queda
desenfocada. El ojo es muy
largo o la cornea muy curva.

Fig. 1. Diferencias de enfoque entre el ojo emétrape y el ojo migpe.

personas. A partir de este momen-
to, estos casos progresaran general-
mente en los aflos siguientes hasta
las 5 o 6 dioptrias, estabilizdndose
finalmente alrededor de los 21 afios,
o algo antes en las mujeres.

Es muy raro, pero no imposible,
que la miopia comience una vez
pasada la adolescencia. En este
caso hay que tener mucho cuidado
en eliminar otras causas del proceso
midpico, como la diabetes precoz vy,
desde luego, la presentacién de un
estado midpico en esta etapa de la
vida puede no indicar en modo
alguno su origen en este momento:
puede haber comenzado anterior-
mente y haber pasado inadvertido
hasta entonces. Si el error progresa
rdpidamente en la primera juven-
tud, es menos probable que se esta-
bilice, y puede llegarse hasta las 20,
25 o incluso 30 dioptrias; en estos
casos, el periodo de progresién mds
rapido se sitda por lo general entre
los 15 y los 20 afios. Posteriormen-
te, el proceso suele retardarse, pero
en los casos de gran intensidad apa-
recen por lo general alteraciones
degenerativas en décadas posteriores,
de manera que la visién puede dete-
riorarse de modo muy acusado hasta
que alrededor de los 60 afios aparece
la ceguera. En grados menores, la
tendencia a la hipermetropia propia
de las alteraciones del cristalino que
tienen lugar en la edad avanzada
(presbicia o vista cansada) disminu-
ye la miopfa.

Tipos clinicos

Desde el punto de vista clinico exis-
ten diferencias entre los dos tipos de
miopia en los primeros afios de vida.

En general, puede afirmarse que en
la miopia simple no son evidentes
alteraciones patolégicas, mientras
que en la miopia patolégica apare-
cen cambios caracteristicos.

En la primera, la gran mayoria de
los ojos permanece saludable y es
posible la correccion de la agudeza
visual con las lentes adecuadas. En
la segunda, los signos pueden ser
una pérdida inexplicable de agude-
za visual y alteraciones degenerati-
vas ligeras en el humor vitreo,
seguidas de vez en cuando por las
alteraciones retinianas caracteristi-
cas. Pero debe recordarse que éstas
no son concordantes necesariamente
con el grado de miopfia, ya que pue-
den ser intensas cuando la miopia
es relativamente ligera y no existe
cuando es importante.

Clinica

Los sintomas mds importantes de
la clinica de la miopfa son:

— Entornamiento de los pérpa-
dos.

— Disminucién de la agudeza
visual en visién lejana.

— Buena agudeza visual en visién
préxima.

— La presbicia aparece tard{a-
mente.

— Alteraciones de la visién bino-
cular. Mala convergencia. (p. ej.,
exoforias y estrabismos divergentes).

Como signos a destacar se esta-
blecen los siguientes:

— El alargamiento del ojo, limi-
tado casi enteramente al polo pos-
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terior, ya que la mitad anterior del
globo ocular es relativamente nor-
mal. Todo el ojo, sin embargo, es
claramente grande y prominente.

— La cdmara anterior del ojo es
mds profunda.

— La pupila por lo general es
amplia y algo perezosa. Suele
sufrir midriasis (pupila dilatada).

— Adelgazamiento de la escler6-
tica en el segmento posterior, en
grados extremos puede reducirse a
una cuarta parte o menos de su
grosor normal.

— Desde el punto de vista oftal-
moldgico, las principales alteracio-
nes de la retina y la coroides son
degenerativas y no inflamatorias,
la media luna miépica en la papila
(zona ciega), los trastornos de la
midcula (zona de mdxima agudeza
visual), la aparicién de un estafilo-
ma posterior, el aspecto casi inva-
riable de degeneracién quistica en
la ora serrata y la presencia de la
raya refleja de Weiss (reflejo lumi-
noso arciforme).

Complicaciones de la miopia
Puede producirse desprendimiento
de la retina, por miopias elevadas
de 15-18 dioptrias o por trauma-
tismos (accidentes o deportes).
Puede suceder que por despren-
dimientos, desgarros o hemorra-
gias del humor vitreo se arrastre
también la retina. Ademds, las
alteraciones degenerativas del
vitreo también pueden determinar
cierta pérdida de visién (p. ¢j., el
vitreo degenerado y licuado se tra-
duce en moscas volantes y opacida-
des flotantes, y como éstas proyec-
tan sobre la retina imdgenes anor-
malmente grandes, producen en el
paciente grandes molestias y ansie-
dad). Los procesos degenerativos
del cristalino pueden conducir a la
formacién de opacidades (catara-
tas). Puede complicarse con casos
de glaucoma. Generalmente,
puede padecer un miope de alta
graduacién glaucoma simple.

Miopia nocturna

Se trata de la miopia producida
por bajas condiciones de ilumina-
ci6n. Tanto los miopes como los
emétropes en condiciones de baja
iluminacién presentan este fené-
meno. En el caso de los emétropes,
se convierten en miopes y, en el
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caso de los miopes, éstos aumentan
su graduacién midpica. En ambos
casos, puede existir una oscilacién
de 0,50 a 1,50 dioptrias de incre-
mento didptrico.

La miopia nocturna afecta sobre
todo a los conductores de vehicu-
los que tienen turno de noche.

Estado 6ptico

En el ojo midpico, los rayos parale-
los de la luz llegan a un foco delante
de la retina. Asi pues, la imagen
que se forma sobre ésta estd consti-
tuida por circulos de difusién pro-
ducidos por el haz divergente.

Se deduce que los objetos leja-
nos no pueden verse claramente;
s6lo los rayos divergentes encon-
trardn la retina. Por tanto, para
ver con claridad el objeto ha de
llevarse cerca del ojo, de forma
que los rayos que llegan desde él
se hagan lo bastante divergentes.
Este punto, mds lejano en el que
los objetos se ven con nitidez, se
llama punto remoto. En el ojo
emétrope estd situado en el infini-
to; en el midpico estd a una dis-
tancia finita, y cuanto mayor sea
la miopfa mds corta serd la distan-
cia (fig. 1).

Para ser enfocados, los rayos
paralelos que llegan de los objetos
distantes tienen que hacerse mds
divergentes, lo que se logra con
una lente divergente. Por ejemplo,
si el punto remoto estd a 1 metro,
una lente de -1 D de potencia con-
vertird en divergentes los rayos
paralelos como si vinieran de este
punto; por tanto, la lente céncava
mds débil con la que se logre
visién normal es la medida del
grado de miopfa.

Andlisis y test

Un examen general oftalmoldgico
del ojo incluye:

— Prueba de agudeza visual.

— Prueba de la refraccién.

— Prueba de visién del color.

— Pruebas de los misculos ocula-
res.

— Examen con ldmpara de hendi-
dura.

— Examen de la retina.

Prondstico

El pronéstico de la miopia depen-
de en gran parte de la edad del
paciente. Si la miopia no se detecta
y corrige pronto, ésta puede pro-
vocar consecuencias sociales, emo-
cionales y educacionales para el
nifio.

Cualquiera que sea su intensi-
dad, si aparece antes de los 4 afios
debe contemplarse como poten-
cialmente grave y requiere obser-
vacién. Por encima de esta edad, y
sin duda con mds de 8 o 10 afios,
los grados ligeros hasta —6 D son
menos problemdticos. Sin embar-
go, debe tenerse cuidado especial-
mente alrededor de la pubertad, y
si se pasan los 21 afios sin progre-
si6n marcada, el proceso acostum-
brard a permanecer estacionario y
el prondstico serd bueno. En los
grados mds elevados de miopia,
serd reservado; tiene que basarse en
el aspecto del fondo de ojo y en la
agudeza visual después de la
correccién. En cualquier caso,
siempre debe tenerse en cuenta la
posibilidad de una hemorragia
stibita o un desprendimiento de
retina.

Profilaxis

Dada la naturaleza hereditaria
tanto de la miopfa como de los
procesos degenerativos que la
acompafian, no existe prevencién
ninguna. Pero el seguimiento de
las normas de higiene visual y la
consideracién del problema,
mediante el tratamiento optomé-
trico adecuado, podrdn mejorar su
evolucién.

Tratamiento

Es muy importante que la miopia
se detecte y corrija a tiempo, ya
que puede originar consecuencias
sociales, emocionales y educacio-
nales para el nifio.

La miopia puede tratarse median-
te medidas higiénicas, médicas,
opticorrefractivas y quirtrgicas.

Tratamiento higiénico
El tratamiento higiénico general
no es menos importante que la
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prescripcién 6ptica, sobre todo en
los nifios. Debe mantenerse un
buen estado general, con mucha
vida al aire libre, ejercicio y ali-
mentacién completa. Afios atrds,
se tomaban choques masivos de
vitaminas A y E. La vitamina E se
recetaba por su accién protectora
del coldgeno presente en la escleré-
tica. Hoy dfa, su empleo estd en
desuso, ya que la alimentacién
suele ser equilibrada.

La higiene visual también es
muy importante. Durante el traba-
jo de cerca, la iluminacién debe
ser buena, preferiblemente natural,
y debe estar situada adecuadamen-
te, la postura debe ser cémoda y
natural, se recomienda realizar
descansos utilizando la vision leja-
na durante el trabajo en visién
proxima, hay que vigilar el tipo de
letra y debe evitarse la fatiga ocu-
lar excesiva. En los niflos con mio-
pia progresiva debe tenerse un cui-
dado especial a este respecto.

Parece razonable sugerir que
mientras la agudeza visual corregida
sea suficiente, se mantenga un cui-
dado adecuado de la higiene visual y
la salud sea buena, ya serd suficiente.
Es necesario recordar que la cantidad
de trabajo debe ajustarse al desarro-
llo fisico y mental general del nifio
mas que al grado de miopfa.

Tratamiento Gptico

Como se ha comentado anteriormen-
te, la neutralizacién 6ptica de la mio-
pia se realiza con lentes negativas o
divergentes. Estas lentes pueden estar
montadas en gafas o directamente
sobre el ojo (lentes de contacto).

Las gafas y las lentes de contacto
se usardn dependiendo de cada
caso y problema de refraccién.
Ambas se empleardn atendiendo a
las ventajas e inconvenientes que
Su uso presenta.

En cuanto a las gafas, su ventaja
es que no tienen ningdn efecto
sobre el ojo, pero tienen el incon-
veniente de que ocasionan proble-
mas de estética, de uso en la pric-
tica de deportes, de su incompati-
bilidad con la natacién, etc.

Por su parte, las lentes de contacto
tienen la ventaja de su mejor correc-
cion visual, de mejorar la estética y
consecuentemente la autoestima y
de permitir la practica de activida-
des deportivas; sus inconvenientes
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La operacion correctora dura unos 7 minutos, se hace con anestesia topica,
con unas gotas, no provoca dolor ni necesita sutura. Con el laser se mode-
lan las capas inferiores de la cérnea para corregir el defecto de vision

Con el microqueratono automatico, algo asi
como un cepillo de carpintero, se levanta una

lamina real

o
o

A continuacion, la lamina desgajada muestra
las capas mas profundas de la cérnea

El laser comienza a tallar la cérnea dandole
la curvatura adecuada para una correcta vision

Se vuelve a colocar la lamina corneal
en su posicion inicial, sin necesidad de sutura

Fig. 2. Ténica quirirgica correctora de la miopia.

son una posible intolerancia a las
mismas y que pueden producir
tlceras corneales e infecciones a
veces graves, ya que es imprescin-
dible una higiene adecuada de la
lentes de contacto.

Se toma como el valor de miopia
el de la lente que la compensa,

anotdandose su potencia en dioptrias,
con el signo negativo delante, indi-
cativo de la lente divergente.

Tratamiento quirdrgico

La cérnea es la responsable del
80% del poder didptrico del ojo.
Es una lente biol6gica que, junto
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con el cristalino, focaliza las im4-
genes percibidas en la retina.
Cambiando la curvatura de la c6r-
nea, se modifica el poder didptrico
del ojo. Este fenémeno es la base
de la cirugfa refractiva con ldser
excimer.

Existen diversos procedimientos
quirdrgicos que modifican la
refraccion del ojo. Actualmente se
emplea el ldser excimer en sus dos
variantes: la PRK (photorefractive
keraatectomy) y el LASIK (ldser in
situ keratomileusis).

El ldser excimer actia remode-
lando la cérnea, cambiando su cur-
vatura mediante la ablacién de una
parte de su espesor. Simplificindolo,
serfa como si con una lima puliera
parte de la cérnea central para
hacerla mds plana y modificar as{
su poder refractivo (fig. 2).

En la PRK, el ldser actda en las
capas mds superficiales corneales
(bajo el epitelio corneal). Esta téc-
nica estd indicada en miopfas bajas
y es dolorosa durante las primeras
24-48 horas. El ojo debe ser tapa-
do y puede originar alguna secuela
como una cierta opacidad corneal
residual que ocasiona algunas
molestias como el deslumbramien-
to y los halos nocturnos.

Para solucionar estos inconve-
nientes se ided la técnica LASIK. La
fotoablacién con el ldser tiene lugar
en las capas profundas de la cérnea,
no produce dolor, se pueden operar
ambos ojos en el mismo acto qui-
rargico y no deben ser tapados.
Ademds, se pueden corregir miopi-
as mds elevadas de hasta 15 dioptri-
as y normalmente no originan opa-
cidades residuales molestas.

Cirugfa LASIK

Esta técnica es la mds utilizada en
la actualidad por su seguridad y
eficacia, pues provoca las minimas
molestias para el paciente y su
recuperacién es muy rapida.

La técnica consiste en la modifi-
caci6n de la forma de la cérnea
mediante la aplicacién del ldser
excimer. Este emite una energia
muy precisa e inocua para los teji-
dos corneales, que estd programada
por un ordenador al que previa-
mente se le han introducido los
datos del paciente. Su actuacién es
tan precisa que su nivel de seguri-
dad se sittia en 0,25 micras. Una
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vez cambiada la curvatura de la
cérnea segan las dioptrias a corre-
gir la capa de tejido corneal debi-
do a su natural adherencia, se rein-
corpora en su posicién inicial sin
necesidad de puntos.

La intervencién dura unos pocos
minutos. La operacién en si dura
segundos, dependiendo de las
dioptrias. El resto del tiempo es
empleado para preparar el ojo
para la aplicacién del ldser. Es
decir, previamente se instilan
unas gotas de colirio anestésico,
para disminuir las molestias, y
antibidtico, para prevenir infeccio-
nes al paciente.

Anteriormente a la operacién se
realiza una exploracién del pacien-
te que incluye la refraccién ocular,
la tensién y el estudio retiniano.
Existen dos pruebas imprescindi-
bles antes de la cirugfa: la topogra-
fia corneal y la paquimetrfa.

La topografia corneal disefia un
verdadero «mapa» de la cérnea e
informa sobre la existencia de dreas
de debilidad corneal que contrain-
diquen la operacién. En cambio, la
paquimetria muestra el espesor
corneal en las diferentes zonas cor-
neales. Se debe recordar que el ldser
excimer remodela la curvatura de la
c6rnea mediante la fotoablacién de
parte de su grosor, por lo tanto
debe de existir un minimo grosor
que garantice la estabilidad corneal
poscirugia. Por ejemplo, para corre-
gir una dioptria de defecto se deben
ablacionar unas 10 micras de tejido
corneal y el espesor medio corneal
es de unas 500 micras.

Como tratamiento posquirirgico
el paciente se medicard con colirios
antibidticos y antiinflamatorios
durante aproximadamente los 15
dias siguientes a la intervencién.

Las ventajas de la cirugia LASIK
son las siguientes:

— Debido a que el cambio de
curvatura se realiza en el interior
del tejido corneal, la cicatrizacién
y por consiguiente la recuperacién
del paciente es mucho mds ripida.

— Esta técnica no es dolorosa ni
durante ni después de la interven-
cién.

— Normalmente se operan ambos
ojos en la misma sesién quirdrgica.
Asi, el paciente presenta la ventaja
de recuperarse de ambos ojos a la

vez y no se repite el estrés de una
nueva intervencion.

Los factores que hay que sopesar
antes de la operacién son los
siguientes:

— La edad ideal para la operacién
se sitda entre los 20 y los 40 afios,
pero se pueden operar pacientes a
partir de los 18 afios si fuera nece-
sario por motivos profesionales
(pilotos, policfas, bomberos).

— Los pacientes portadores de
lentes de contacto deben inte-
rrumpir su uso previamente a la
exploracién preoperatoria durante
siete dias si es una lente de contac-
to blanda y durante 15 dfas si es
una lente de contacto rigida.

— Esta técnica es recomendable
para miopes que oscilen entre 1 y
15 dioptrias.

— Es importante que la gradua-
cién no haya variado significativa-
mente durante el dltimo aflo. Si
bien esta técnica corrige el defecto
refractivo, no detiene su evolucién.

— La cérnea debe tener un espe-
sor minimo para que sea posible la
operacién. Su espesor total al fina-
lizar la cirugfa no debe ser menor
de 380-400 micras.

— Las embarazadas no son buenas
candidatas, ya que durante la ges-
tacién puede modificarse su gra-
duacién.

— Estd contraindicada en pacien-
tes con enfermedades oculares pre-
vias como cataratas, uveitis, glau-
coma, patologias retinianas y cor-
neales severas y en enfermedades
del coldgeno (lupus eritematoso,
artritis reumatoide) y enfermeda-
des autoinmunes.

Las complicaciones a valorar son
las siguientes:

— En el 99% de los casos la ope-
racién es un éxito y no presenta
complicaciones.

— El riesgo de infeccién es poco
frecuente. Si ocurre, hay que limpiar
la cérnea y administrar antibidticos.

— El deslumbramiento nocturno
puede mantenerse durante algunas
semanas. Es mds frecuente en ojos
con pupilas grandes.

— Los resultados son mejores
cuanto menor es el defecto refrac-
tivo a corregir. [
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