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1 INTRODUCCION

La miopia es el defecto refractivo mas comun, ha sido estudiado desde
la antigiiedad y descrito en documentos por primera vez por Aristételes®. El ojo
miope se caracteriza por tener una potencia refractiva excesiva para su
longitud axial®. La base fisica fundamental para comprender la naturaleza de un
0j0 miope es que los rayos de luz que inciden paralelos al sistema Optico
formado por el ojo se focalizan por delante de la retina, formandose sobre ella
una imagen borrosa.

La miopia presenta una alta prevalencia en la sociedad actual, por lo que
el Optico-optometrista ha de estar perfectamente familiarizado con sus
caracteristicas, métodos de correccién y asesoramiento al paciente, ya que
ademas es un factor de riesgo para ciertas patologias tales como
desprendimiento de retina o glaucoma®. Ademéas, a diferencia de la
hipermé—:-tropia y del astigmatismo, la miopia tiende a progresar a lo largo del
tiempo”.

El presente trabajo se concibe como una revision del estado actual de la
miopia y de las diferentes soluciones existentes para su correccion. En primer
lugar, se expondra la fisiopatologia de la miopia, sus caracteristicas y
clasificacion, y posteriormente las distintas compensaciones Opticas y los
tratamientos quirargicos disponibles. Para finalizar, se propondra un protocolo
de exploracién del paciente con miopia, que pretende homogeneizar la
actuacion optométrica en este tipo de sujetos.

En este trabajo se tratara la miopia sin la presencia de otros defectos
refractivos con los que puede aparecer combinada, por ello se excluyen el
astigmatismo y la presbicia. Por la misma razon se excluiran los problemas
acomodativos y de vision binocular con los que la miopia puede aparecer
relacionada
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2 MATERIAL Y METODO

Para la realizacion del trabajo se ha procedido a una busqueda
bibliografica exhaustiva que permitiera abarcar los objetivos propuestos
accediendo a fuentes fidedignas y, en la mayoria de los casos, actuales. A
través de la biblioteca universitaria se han consultado numerosos libros
referentes a la optometria, al sistema visual y a los principios épticos de la
vision. También han servido de apoyo los nuevos soportes digitales, que han
permitido el acceso a webs especializadas sobre la Optica, asi como a motores
de busqueda especializados (PubMed) y a publicaciones periodicas de libre
acceso de instituciones como la American Optometric Association.

Toda la literatura encontrada se ha procesado y filtrado segun los
objetivos iniciales, incluso se ha modificado alguno de los apartados previstos
para afiadir informacion relevante y/o novedosa en lo relativo a la correccion de
la miopia.
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3 RESULTADOS
3.1 DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS DE LA MIOPIA.
3.1.1 0JO MIOPE

El ojo de un miope presenta una potencia refractiva excesiva para su
longitud axial. Ello se puede deber a que la longitud axial del mismo es
relativamente grande, o bien al excesivo poder de convergencia de uno o
varios de los elementos refractivos que lo forman?®. Asi, la imagen de un objeto
situado en el infinito éptico, y con la acomodacién en reposo, se focalizara por
delante de la retina. El punto remoto de un ojo miope, que es el mas alejado
que es capaz de ver nitido sin correccion, se encontrara entre el infinito y el ojo,
y estara mas cerca cuanto mayor sea el defecto refractivo. La imagen borrosa
formada en la retina al mirar un objeto situado mas alla de su punto remoto
sera de mayor tamafio que la que se focaliza en un ojo emétrope”®.

Tanto los sintomas como los signos clinicos de un ojo miope
dependeran de si se trata de una miopia simple o patologica. Un sintoma
comun a estas dos clases de miopia es la disminucion de agudeza visual lejana
(menor a 1.0 en la escala decimal), si bien en la segunda esto puede ocurrir
hasta con la mejor correccién. Otros sintomas pueden ser, en la simple,
fotofobia, llegando en la patolégica hasta escotomas, miodesopsias y
metamorfopsias®. Existen otros tipos de miopia en los que los sintomas son
distintos, como en la nocturna, donde la visién lejana borrosa se produce
exclusivamente en condiciones de baja iluminacién®. En cuanto a los signos, en
la miopia simple el ojo tiene un aspecto normal, en ocasiones el sujeto guifia
los parpados para disminuir el diametro pupilar, y asi aumentar la profundidad
de foco (y mejorar por tanto su visién). En la miopia patoldgica los signos mas
relevantes estan en el fondo de ojo, especialmente en la retina (cono miopico,
lesiones maculares o en periferia retiniana, etc.), humor vitreo
(condensaciones) y cristalino (opacidades). Un ojo miope patolégico es
propenso a sufrir desprendimiento de retina, catarata®, o glaucoma®.

3.1.2 EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de la miopia esta estrechamente relacionada con factores
como la edad, raza, sexo® o nivel educacional’. Existen multitud de estudios
gue determinan su distribucion, la mayoria coincidentes: El continente asiatico
es el que presenta mayor prevalencia (desde el 50% en nifios chinos hasta el
84% en los taiwaneses®), es algo menor en Europa, y en Australia se registra el
menor porcentaje de miopes. Afecta mas a los asiaticos que a caucasicos,
hispanos o negros®. El porcentaje de miopes es mayor en las mujeres que en
los hombres®. Existe una prevalencia mayor en las sociedades en las que se
avanza en programas de educacién’, de ahi las diferencias geogréficas, o las
existentes entre areas urbanas frente a rurales, por el mayor tiempo que
desemperian los sujetos en tareas de vision cercana. En cuanto a la edad, por
lo general hay un mayor porcentaje de miopes que son nifios o0 adolescentes, y
su numero comienza a reducirse en la edad adulta, especialmente a partir de
los 45 afios®.

Entre ametropias, la miopia es la mas comun, afectando al 25-30% de la
poblacién general, frente a la hipermetropia (6%) y el astigmatismo (5-10%)°.
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3.1.3 CLASIFICACIONES DE LA AMETROPIA

Existe abundante literatura sobre la miopia, asi como mdultiples
clasificaciones para su estudio. Aqui se propone una clasificacion alternativa en
base a diferentes autores, con la intencion de que sea facilmente reconocible
por parte del optometrista en su practica diaria.

Sequn la etiologia:

Las causas de aparicion de la miopia mas probables parecen ser la
predisposicion genética y factores ambientales, asi como la relacion entre ellas.
Existe una mayor probabilidad de desarrollar miopia si los padres del sujeto
son miopes™, lo que da a entender un patrén genético hereditario en estas
familias. EI modo de transmision puede ser autosémico dominante o recesivo.
Entre los factores ambientales destaca el trabajo mantenido en cerca, resefiado
en numerosos estudios de evidencia clinica y epidemioldgica, lo que explica las
variaciones del nimero de miopes entre distintas partes del mundo, por su
relacion con los distintos niveles educativos. El rol fundamental otorgado al
espasmo de acomodacion ha sido evidente durante el dltimo siglo, si bien
estudios recientes hablan de otros mecanismos que podrian ser los causantes
de la miopia. Uno de ellos, sefiala al desenfoque retiniano que se produce al
mirar de cerca como causante de la elongacion del globo, y por tanto de
miopizar el ojo, donde la periferia retiniana es hipermétrope respecto a la fovea
central*. También se ha asociado a un aumento de la presién intraocular como
consecuencia de la acomodacién®. El desarrollo de la miopia en nifios parece
estar relacionado con la asociacién del modo de vida del sujeto, su actividad
educativa y error refractivo de los padres.

Seqn la fisiopatologia®>:

Se divide en miopia axial, cuando la longitud del ojo es mayor de lo
normal, y en refractiva, cuando el sistema refractivo del ojo es demasiado
potente para su longitud axial. La miopia refractiva se subdivide en tres grupos:
Se denomina de indice cuando existe una disminucién del indice de refraccion
de la cérnea (condicion rara) o un aumento en el cristalino (hormalmente por
cataratas o diabetes). Es de curvatura cuando disminuye el radio corneal
(rotura de la membrana de Descemet, queratitis, queratocono) o cristalineano
(principio de cataratas, lenticono). Por ultimo, la miopia de camara anterior
surge cuando su profundidad se encuentra disminuida.

Miopia simple y patoldgica®:

Esta clasificacion es fundamental desde el punto de vista clinico. En un
0jo con miopia simple, la mas comun, tan solo se da una mala correlacion de
sus sistemas refractivos, siendo sus componentes 6pticos y longitud axial
normales, y se caracteriza por no presentar lesiones. Por contra, un ojo con
miopia patolégica esta acompafiado de defectos degenerativos en el polo
posterior, sobre todo a nivel retiniano y del humor vitreo, como consecuencia
del alargamiento excesivo del globo ocular®. Presentan errores refractivos
elevados, por lo general a partir de -6 D. Por lo tanto, el optometrista ha de
estar alerta ante pacientes con miopias elevadas, no solo evaluando su sistema
visual sino también aconsejando revisiones periddicas de fondo de ojo.
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Seqlin la edad de aparicion®:

Miopia congénita es la que aparece en el nacimiento, tiene unos valores
altos que se mantienen tras el proceso de emetropizacién® y representa tan
solo un 2% del total de los miopes. En el caso de que se inicie en la infancia,
suele hacerlo entre los 6 afios de edad y la adolescencia, la mayoria de los
casos tienen valores relativamente bajos, y es la edad de aparicibn mas
comun. Si aparece en el adulto joven, sera entre los 20 y 40 afios, y sera una
miopia moderada; su prevalencia es de un 30%. Por ultimo, puede iniciarse en
la edad madura, a partir de los 40 afios, aumentando su frecuencia en los
ultimos afos de vida.

Otras miopias:

Bajo este epigrafe se engloban ciertos tipos de miopias que no son tan
comunes y que precisan de ciertas condiciones especificas para su aparicion. A
no ser que presenten importante sintomatologia, no precisan correccion optica.
La miopia nocturna se da en condiciones de baja iluminacién, cuando el ojo,
en lugar de relajar la acomodacién, acomoda en exceso®. Se llama
pseudomiopia al estado en el que el incremento del poder refractivo se
produce por espasmo del musculo ciliar. La miopia instrumental puede surgir
al mirar a través de ciertos aparatos, como el microscopio, donde la imagen
esta situada en el infinito 6ptico pero se induce una acomodacion proximal por
saber la posicion real del objeto. La miopia espacial aparece cuando se
estimula la acomodacion en un campo visual vacio, donde no se puede fijar la
mirada en ningun objeto®.

3.1.4 PROGRESION DE LA MIOPIA

Si bien no existe un comportamiento homogéneo de progresion de la
miopia en todos los sujetos, si que es normal encontrar una tendencia de
crecimiento lineal de la ametropia desde la infancia hasta los afios finales de la
adolescencia, estabilizdndose o sufriendo leves variaciones en los afios
siguientes. Ademas, cuanto mas temprana sea la edad de aparicion de la
ametropia, méas rapidamente se desarrollara, alcanzando valores mas
elevados®. Esta base es de suma importancia, y a partir de la misma se han
iniciado numerosos estudios y propuesto varios métodos para el control de la
miopia, consistentes en frenar la progresion de la miopia en su fase de
expansion. Los principales métodos son: higiene visual, terapia visual,
adiciones positivas para visibn cercana, lentes de contacto RPG vy
ortoqueratologia, y tratamiento farmacolégico>*?. Se explicaran los métodos de
adicion positiva en cerca, asi como el uso de LCRPG en los apartados
correspondientes de este estudio, por considerarse los mas eficaces hasta la
fecha.

3.2 CORRECCION DE LA MIOPIA
3.2.1 COMPENSACION OPTICA

Este apartado se refiere a la compensacion éptica, y no a la correccién,
porque el efecto de las soluciones que se proponen es reversible cuando se
dejan de utilizar. Tanto en las lentes oftalmicas como en las lentes de contacto,
si el punto focal secundario de la lente coincide con el punto remoto del
paciente miope (situado entre el infinito Optico y el 0jo) la ametropia se
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compensara®®. Este punto focal sera el que determine la potencia de la lente,
también llamada potencia del vértice posterior”.

3.2.1.1 LENTE OFTALMICA

A continuacion se describen las caracteristicas de las lentes
monofocales negativas o divergentes. Cuando se corrige con gafas la
ametropia de un paciente, la lente produce un cambio en el tamafio de la
imagen retiniana; ésta disminuye al aumentar la potencia de la lente negativa®®.

3.2.1.1.1 Materias y tratamientos

Segun la composicion del medio refractor, se dividen en lentes organicas
(plastico) y minerales. En las primeras, la materia prima son polimeros
producidos por la quimica organica, mientras que en las segundas lo es el
vidrio, compuesto por silicatos'®. Las primeras tienen la ventaja de ser mas
ligeras y resistentes a impactos (especialmente las lentes de policarbonato), sin
embargo, las segundas son mas resistentes al rayado. Estas diferencias hacen
gue hoy en dia la gran mayoria de las lentes oftalmicas dispensadas sean de
materia plastica, llegando a un 95,8% del total en Espafia en el afio 2012"".

Para cualquiera de estos dos materiales estan disponibles distintos
tratamientos como antirreflejantes, fotocromaticos, etc., que confieren a las
lentes propiedades especiales para beneficio del usuario.

3.2.1.1.2 indices de refraccion (n)

Segun el indice de refraccion del material con el que esté fabricada la
lente, ésta puede variar su espesor sin que se modifique la potencia. Cuanto
mayor sea el indice de refraccion, mayor sera el poder de divergencia o
convergencia de la lente (negativa o positiva, respectivamente). Asi, una lente
negativa presentara un espesor de borde mas fino cuanto mayor sea n.

Es uno de los pardmetros fundamentales a la hora de elegir una lente, y
su eleccion dependera de la potencia de la ametropia y de la montura en la que
vaya a montarse. Tanto las lentes organicas como las minerales disponen de
amplia variedad de indices de refraccion, si bien es cierto que son las
minerales las que presentan los materiales con valores mas elevados.
Materiales con indices de refraccion elevados son la primera opcién para
graduaciones miopicas medias y altas, reduciendo asi el espesor de borde de
la lente.

Otras propiedades de las lentes que se relacionan con el indice de
refraccibn y que han de tenerse en cuenta son el nimero de Abbe y la
gravedad especifica, pues la primera determina la aberracién cromética lateral
(a mayor numero de Abbe, menor aberracion), y de la segunda dependera su
peso. En las lentes minerales existe una relacion inversa ente n y el nUmero de
Abbe, pero directa con la gravedad especifica’®. Por lo tanto puede ocurrir que
un miope patologico presente dificultad con lentes minerales de elevado n. En
las lentes organicas se da una relacion parecida entre n y el nUmero de Abbe,
no asi con la gravedad especifica.

3.2.1.1.3 Disefios especiales

Se incluyen en este apartado las lentes bifocales y las de adicion
progresiva, que son adaptadas en miopes no présbitas para el control de la
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miopia. Su uso se basa en la hipdtesis de que se frenara la progresion de la
miopia al reducirse, por efecto de la adicion, la respuesta acomodativa en
cerca'®. Para probar su efectividad se han realizado numerosos estudios, sin
resultados concluyentes por el momento. Para algunos autores, la progresion
miépica se reduce de forma significativa®®, mientras que otros no encuentran
hallazgos clinicamente relevantes entre el uso de este tipo de lentes respecto a
las monofocales de lejos®°. Por lo general, si que coinciden en considerar a las
lentes bifocales més efectivas que las progresivas'®*®.

Por otro lado, las lentes negativas de alta potencia presentan espesores
gruesos en el borde y un incremento en el peso, ademéas de un efecto poco
estético. Para solucionar estos problemas, en ocasiones esta indicada la
adaptacion de microfacetas, en las que se reduce la zona Optica Gtil, mientras
que la zona periférica funciona como soporte para acoplar a la montura. Este
disefio conlleva una pérdida de campo visual?*, pero asi se consigue reducir el
peso y el espesor de la lente.

3.2.1.2 LENTES DE CONTACTO

Son una opcion alternativa y/o complementaria a las gafas que puede
estar motivada por varios factores: mejoras épticas, uso terapéutico o motivos
estéticos?®. El optometrista ha de ser capaz de discernir si un determinado
sujeto es idéneo para su uso: si va a cumplir sus necesidades, si no presenta
enfermedad ocular o riesgo de sufrirla, y sobre todo si sera un usuario
cumplidor para seguir las indicaciones de higiene, frecuencia de uso, etc.
También debera sefalar las ventajas e inconvenientes asociadas a su uso,
aconsejar sobre las distintas opciones de materiales, frecuencia de uso y
reemplazo, e instar a revisiones perioddicas cuando lo considere oportuno.

El uso de lentes de contacto conlleva una serie de ventajas Opticas
frente a las lentes oftalmicas, entre las que destacan?:

- Ampliacion del campo visual, que en el usuario de gafas se limita al
tamafio de la lente. En miopes patoldgicos la lente acostumbra a ser pequefia
por razones practicas (espesor y peso reducido).

- Minima modificacion de las dimensiones reales del objeto que el
usuario percibe, por lo que son una soluciébn de importancia en casos de
anisometropia, al reducir la aniseiconia que se produce con lentes oftalmicas.
Las imagenes percibidas con lentes de contacto tendran un tamafio mas
grande que a través de lentes oftamicas de potencia negativa®.

- Ausencia de aberraciones laterales, que aumentan cuanto mayor es el
espesor de borde en las lentes oftalmicas.

- No se producen efectos prismaticos, que pueden darse cuando no se
centra correctamente una lente oftdlmica, puesto que el eje de mirada coincide
con el centro éptico de la lente de contacto. En el caso de las lentes negativas,
el desplazamiento de la imagen y de la lente es en el mismo sentido®*.

- No se producen reflejos, empafiamiento, ni pérdidas adicionales de luz.

Pese a todo lo anterior, no hay que olvidar los posibles efectos adversos
gue pueden derivarse de su uso, principalmente desérdenes de la superficie
ocular como los parpados, cornea, conjuntiva o pelicula lagrimal.

11
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Se explicard a continuacion los dos tipos principales de lentes de
contacto utilizados para la compensacién de la miopia, excluyendo disefios
hibridos o adaptaciones piggyback que se utilizan en casos extremos.

3.2.1.2.1 Lentes hidrofilicas

En el aflo 2013 supusieron el 87% del total de las adaptaciones en
Espafia®®, es decir, la mayoria de las adaptaciones se realizan con este tipo de
lentes de contacto. Sin entrar en detalles, se destaca que existe una gran
variedad de materiales y parametros, asi como diferentes modalidades de uso
y reemplazo. A parte de las posibles complicaciones derivadas de su uso, este
tipo de lentes no produce efectos sobre el control de la miopia, incluso se ha
detectado el efecto contrario, en relacién con el edema corneal®. No obstante,
estudios recientes utilizan lentes multifocales hidrofilicas con la intencion de
miopizar campos visuales periféricos para evitar el crecimiento del globo ocular
y asf frenar su progresién®°. Se basan en la evidencia de que la mayoria de los
miopes son hipermétropes en la retina periférica, al contrario que
hipermétropes y emétropes, que presentan miopia periférica, y por lo tanto
considerando este hecho como probable en el desarrollo de la ametropia.

3.2.1.2.2 LCRPG

Su uso no es tan frecuente como las lentes hidrofilicas, ya que tan solo
representaron el 13% del total de las adaptaciones en Espafa durante el afo
2013%. Sin embargo, su adaptacion se recomienda en miopes por dos motivos
fundamentales. Primero, porque con su porte se consigue una vision excelente,
de lo que se beneficiardn en mayor medida aquellos que tengan que
compensar un defecto refractivo elevado. Cabe sefalar que astigmatismos
hasta 3 D aproximadamente pueden compensarse con LCRPG esféricas por el
efecto del menisco lagrimal, consiguiendo, por lo general, una visibn mas
estable. Segundo, por su posible efecto sobre el control de la miopia en
aquellos casos en los que se esté desarrollando, o bien se espere desarrollar
un incremento, con el objetivo de frenarla. Se evidencia una tasa menor de
progresion en usuarios de LCRGP de geometria estandar, debido a la accion
mecanica de la lente y su efecto de aplanamiento corneal. Sin embargo, se
requiere un porte mantenido, al menos de manera intermitente, ya que si se
cesa su uso, es probable que la miopfa progrese’?. Con esta misma intencion,
ademas de para conseguir una vision optima sin correccion optica, se propone
la ortoqueratologia acelerada, consistente en la adaptacion de LCRGP de
geometria inversa, que aplanan la superficie corneal de manera rapida y por un
tiempo determinado®’. Este método es una opcién para usuarios con hasta -4 D
de miopia y 1,5 D de astigmatismo corneal®®, siempre y cuando lo permita su
salud ocular. Lo mas comun es el porte durante las horas de suefio y retirarlas
durante el dia. Pero ademas, parece ser que este tipo de adaptaciones tienen
efecto de frenar el crecimiento axial del globo ocular en los nifios con miopia?®,
aspecto fundamental en el desarrollo de la ametropia.

3.2.2 CORRECCION QUIRURGICA
3.2.2.1 CIRUGIA CORNEAL

La cirugia refractiva corneal para la correccion de la miopia consiste en
aplanar la superficie de la cérnea mediante diferentes técnicas, con la intencién
de disminuir su potencia convergente. Se excluye por tanto la técnica de
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queratoplastia en su version de espesor completo, mas indicada para
degeneraciones corneales como queratocono®. Sin embargo, la queratoplastia
lamelar propuesta por Barraquer servira de base para el desarrollo del LASIK®!,

La primera técnica desarrollada para conseguir el aplanamiento corneal
fue la queratotomia radial (RK), que consistia en realizar incisiones radiales
en la cérnea periférica desde el borde de la zona éptica hasta la zona limbar,
para debilitar la estructura de colageno® que mantiene integra la capa estromal.
Asi, la presion intraocular levanta estas zonas debilitadas curvandolas,
mientras que la zona central se aplana®. Podria corregir hasta -6 D. Sus inicios
se remontan a los afios 50 en Japdén y en la URSS, siendo en este ultimo
estado donde se desarrollaria la técnica en los afios 80 con variantes en la
técnica quirdrgica. Entre los efectos adversos mas comunes se encontraban®:
ametropia residual (hipo e hipercorreccion), fluctuaciones en la vision diurna,
deslumbramientos, pérdida de sensibilidad al contraste, perforaciones
corneales y pérdida de agudeza visual con la mejor correccion. Esta técnica
caeria en desuso tras los avances tecnoldgicos y el uso del laser para la
ablacién de la cornea, en lugar de para realizar las incisiones radiales en la
cérnea como se habia usado hasta entonces®.

La queratectomia fotorrefractiva (PRK), desarrollada a partir de 1980,
se realiza con laser excimer que incide directamente sobre la cérnea central
(una vez retirado el epitelio), consiguiendo el aplanamiento de esta zona sin
alteraciéon de la zona circundante. Aproximadamente 10 pm de ablacién
corrigen -1 D. Esta técnica puede estar indicada para pacientes con una cornea
delgada y con miopia de hasta -6 D*°. Tras la cirugia se han enumerado una
serie de complicaciones, bien a nivel corneal o de vision en relacion con ciertas
aberraciones inducidas. Sin embargo, esta técnica tiene una alta
predictibilidad®.

La siguiente técnica en desarrollarse, a partir de 1990, tiene por objetivo
gue la ablacion incida directamente sobre el estroma. Para ello previamente se
crea un colgajo corneal que seré recolocado una vez realizada la ablacion. La
técnica mas conocida es el LASIK (queratomileusis in situ asistida con laser),
que utiliza un microqueratomo automatizado (o laser de femtosegundo en intra-
LASIK) para realizar el corte corneal y crear el colgajo formado por el epitelio y
la parte anterior del estroma. Frente a la PRK, con LASIK se consigue una
mejoria visual mas rapida, mayor estabilidad y predictibilidad, asi como menor
incomodidad postoperatoria. Sin embargo, pueden aparecer complicaciones
relacionadas con la creacién del colgajo®. También permite la correccion de
miopia mas elevadas, hasta -10 D*°. A partir de LASIK surgen las técnicas de
LASEK (queratomileusis subepitelial asistida con laser) y epi-LASIK
(queratomileusis asistida con laser realizada con epiqueratomo), que combinan
aspectos de PRK y LASIK al crear un colgajo unicamente formado por epitelio.
Se diferencian entre ellas por el método utilizado para la separacién del epitelio
y estroma, en la primera mediante solucién alcoholica y en la segunda por
medio de un epiqueratomo (microqueratomo optimizado en su angulo de corte),
siendo los resultados de ambas técnicas parecidos®. Frente a LASIK, estas
técnicas disminuyen el riesgo de ectasias corneales®.

Los anillos intraestromales, disefiados inicialmente para la correccion
de miopias leves (hasta -3 D), se utilizan fundamentalmente en casos de
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gueratocono, o0 ectasias corneales causadas por cirugia refractiva, ademas de
otras patologias corneales®. A diferencia de las técnicas anteriores, su efecto
puede ser reversible si se retira el anillo.

3.2.2.2 CIRUGIA INTRAOCULAR

La cirugia intraocular esta indicada para casos de miopias elevadas, y
tienen su origen en la extraccion del cristalino transparente, que podia
corregir importantes defectos refractivos pero con un alto riesgo de
desprendimiento de retina. Actualmente, el procedimiento es parecido a la
extraccion extracapsular de la catarata®: se extrae el nudcleo del cristalino
mediante facoemulsion, conservando la capsula posterior e insertando después
la lente intraocular (LIO) en caso necesario.

El resto de técnicas quirdrgicas intraoculares mantienen intacto el
cristalino, corrigiendo la miopia mediante el implante de lentes intraoculares
faquicas®, que variaran su disefio segin se coloquen en cdmara posterior
(entre iris y cristalino) o anterior. Las LIOs de camara posterior tienen un
rango de graduaciones amplio, desde -3 D hasta -20 D. Su utilizacién conlleva
una serie de ventajas frente a LASIK: al mantener la integridad corneal mejora
la sensibilidad al contraste y disminuyen las aberraciones, especialmente en
miopes de alta graduacion, que también tienen mas riesgo de ectasia corneal.
Sin embargo, entre los posibles efectos adversos se pueden encontrar:
ovalacion de la pupila, la formacion de catarata, o pérdida de células
endoteliales, entre otras. Pacientes con pupila grande y camara anterior
estrecha pueden ser malos candidatos para este tipo de cirugia. En cuanto a
las LIOs de camara anterior, segun el modelo, el rango de graduaciones es de
-7 D a -20 D. Se apoyan en el iris 0 en el angulo de camara anterior. En
comparacion con LASIK, la mejoria es més rapida, y mejora la sensibilidad al
contraste. Entre las posibles desventajas se sefialan: iridociclitis, ovalacion
pupilar, bloqueo pupilar, pérdida de células endoteliales.

Comun a todas las LIOs es la posibilidad de retirarlas o recolocarlas en
caso de mala adaptacion o de dislocacion. A pesar de que, por lo general, la
mejoria de vision que refiere el paciente es inmediata, no hay que obviar las
revisiones frecuentes de fondo de ojo, especialmente en miopes patolégicos
por el riesgo derivado de su elongacion axial.

3.3 PROTOCOLO DE EXPLORACION Y RECOMENDACIONES

En este apartado se propone una actuaciébn Optico-optométrica
protocolaria para el paciente miope.

1 - Historia del paciente

Consiste en identificar y evaluar los posibles problemas visuales, asi
como conocer la percepcién del mismo paciente sobre su estado visual®®.
Engloba diferentes subapartados, entre los que destaca el motivo de la
consulta o queja principal, fundamental para encaminar de un modo u otro el
examen optométrico. Esta indicado preguntar por sintomas, molestias, inicio
del problema, frecuencia y localizacion. Los posibles sintomas que puede
presentar un miope son®: visién lejana borrosa de forma constante (miopia
simple), cuando hay poca iluminacidon (miopia nocturna), transitoria
(pseudomiopia), flashes de luz, moscas volantes o pérdida de vision (asociado
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a cambios en polo posterior).

Se completard con la historia ocular (Rx habitual, necesidades visuales,
Gltima revision, patologias oculares previas) y médica general (alergias, HTA,
diabetes, medicacion, etc.) del paciente, asi como la familiar. Es importante
prestar atencion en el paciente miope a posibles farmacos que inducen miopia,
fluctuaciones de vision en diabéticos, a los antecedentes familiares con miopia
degenerativa, etc.

2 - Examen ocular

Se aconseja comenzar la exploracion ocular con la medida de la
agudeza visual (AV) sin correccion Optica, primero de forma monocular, y
luego binocular. En caso de que el paciente utilice gafas o lentes de contacto,
también se anotara la AV con su correccion habitual. El paciente miope referira
una AV disminuida (AV<1.0) en uno o ambos ojos. Ocurrira lo mismo en el caso
de que su correccion habitual se haya quedado desfasada y no corrija
enteramente su defecto refractivo. Cuando se presente una AV disminuida de
forma monocular se utilizara el agujero estenopeico, y en caso de que la AV
mejore se tratara seguramente de un defecto refractivo no corregido; en caso
contrario, habra que sospechar de un estado patoldgico®” o de un defecto
refractivo elevado. También se aconseja la medida de AV en distancia cercana.
Para el caso de nifios hasta los 3 afios, al no ser capaces de desenvolverse
verbalmente, se utilizaran test especialmente disefiados para ellos, tales como
el test de mirada preferencial (con las cartas de agudeza de Teller), test de
preferencia de fijacion (con prisma vertical de 10A), o pruebas
electrofisiolégicas (potenciales evocados visuales)®.

Una vez comprobada la AV del paciente se procedera a la refraccion
objetiva con el autorrefractometro o con el retinoscopio. Es preferible la técnica
de retinoscopia ya que ademas del error refractivo, permite obtener informacion
cualitativa del sistema visual segin sea la transparencia de los medios 6pticos?,
la intensidad del reflejo retiniano, fluctuaciones de intensidad, respuesta del
diametro pupilar®, anchura y velocidad del reflejo, etc. En el miope, el reflejo
retiniano sera inverso al movimiento del haz del retinoscopio, suponiendo que
se realiza con espejo plano y con la distancia de trabajo compensada con la
lente positiva correspondiente. Es importante que el optometrista domine esta
técnica, pues la refraccion objetiva es esencial en ciertos pacientes incapaces
de mantener la fijacion y prestar atencién adecuadamente, como pueden ser
los nifios pequefios, en especial los menores de 3 afios®. Una ventaja de los
modernos autorefractometros frente a la retinoscopia, es que incluye la
gueratometria de sus meridianos principales, de especial ayuda en pacientes
con astigmatismo para refinar el eje del cilindro necesario.

La parte esencial del examen ocular es la refraccién subjetiva. Se
pretendera que el paciente miope alcance la maxima AV con la lente de menor
potencia negativa, poniendo especial cuidado para no hipercorregirlo. En
pacientes jovenes se aconseja la técnica de fogging para asegurar la relajacion
completa del cristalino, y por lo tanto la ausencia de acomodacion. Se realizara
de forma monocular, y una vez anotada la correccion necesaria (asi como la AV
alcanzada) para cada ojo, se procedera al balance biocular para igualar los
estados acomodativos de ambos ojos en condiciones de disociacion. Para ello,
se romperd la fusion mediante prismas o filtros polarizados en el caso de AV
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similar en ambos ojos; o bien con el método bicromatico o el de los cilindros
cruzados fijos si las AV son distintas®®. Si cada ojo tiene una respuesta
acomodativa diferente, la claridad o el tamafio de la imagen retiniana puede
variar, dando lugar a incomodidad e ineficacia visual. Asi pues, el balance es
importante para conseguir eficiencia visual**.

Tras la refraccion subjetiva, se aconseja evaluar la motilidad ocular
(extrinseca e intrinseca) y la visiébn binocular, asi como el estado
acomodativo si existe sospecha de que pueda estar alterado (p.e. inflexibilidad
acomodativa, espasmo de acomodacion). Resulta imprescindible realizar un
examen de biomicroscopia de segmento anterior para descartar todo tipo de
patologias, algunas pueden miopizar uno 0 ambos ojos, como puede ser el
inicio de cataratas. Es un examen fundamental para evaluar la superficie ocular
de un futuro usuario de lentes de contacto o para revisar la adaptacion de un
portador de ellas. Ademas, debido a la alta prevalencia de problemas en el polo
posterior en la poblacibn miope, se debe realizar oftalmoscopia,
especialmente en sujetos con miopia patolégica. La medida de la PIO, si bien
indicada en la totalidad de los pacientes adultos, es especialmente importante
en los miopes, debido a un mayor riesgo de padecer glaucoma®.

3 - Recomendaciones

Las recomendaciones para el paciente miope no son de caracter
universal, dependen del tipo de miopia que presente y de sus necesidades
visuales; aun asi, todos pueden beneficiarse de habitos saludables como la
higiene visual®. Lo primordial es que el paciente entienda lo mejor posible las
limitaciones derivadas de su defecto refractivo y que tenga constancia de las
distintas soluciones al mismo. El papel que juega el profesional de la vision es
clave, pues de su evaluacién y asesoramiento depende en gran medida la
satisfaccion final del usuario. Se debe informar y educar al paciente sobre
frecuencia y horas de uso de porte al usuario de lentes de contacto, o asesorar
en la eleccion de una montura o de un tipo de lente para el usuario de gafas. El
consejo ha de ser individualizado; asi, un adolescente miope de baja
graduacion podra utilizar las gafas en clase o en la calle, pero se las quitara
cuando esté en casa y/o realice tareas que impliquen visién cercana. Un miope
patolégico que haya tenido problemas con lentes de contacto blandas
mensuales (CPG, queratitis bacteriana, entre los mas frecuentes) pero que
quiera seguir usandolas por tener mejor vision que con gafas, puede ser
readaptado con LCRPG o con otra frecuencia de uso (LC diaria).

No se han de limitar las recomendaciones a las soluciones Opticas y/o
quirdrgicas para mejorar su vision, si no también incluir un calendario de
revisiones adaptado a cada grupo de edad y al grado de miopia de cada
paciente. En este aspecto es necesario incidir en la importancia que tienen las
revisiones periddicas de fondo de ojo en los pacientes con miopia patologica
(por lo general anuales si no han presentado ninguin problema) pues muchos
no son conscientes del riesgo asociado a su elevado defecto refractivo. En
definitiva, tanto la exploracion como las recomendaciones han de ir
encaminadas a mejorar la calidad visual del paciente, tomando como punto de
partida la queja principal y adaptdndolas segun el criterio y experiencia del
profesional, pudiendo pedir consejo a otros especialistas o derivando en el
caso de que asi lo considere necesario.
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4 CONCLUSIONES

La miopia es un defecto refractivo multifactorial sobre el que se sigue
investigando en la actualidad: los factores desencadenantes de la ametropia y
la busqueda de mejores soluciones correctivas y para su control.

Los nuevos conocimientos cientificos junto con la tecnologia mas
avanzada ofrecen un amplio abanico de soluciones a disposicion del paciente,
que cada vez son mejores y mas personalizadas.

Es obligacion del oOptico-optometrista, como profesional sanitario de
atencion primaria, conocer de primera mano las caracteristicas de la miopia y
estar actualizado sobre las distintas posibilidades que puede ofrecer al
paciente. De su evaluacion y consejo, asi como del tipo de prescripcion,
dependera la satisfaccion final del paciente. Por lo tanto, la formacion continua
es esencial, y permitird al profesional expandir sus areas de actuacion, desde
el diagnostico y adaptacion de una correccién éptica, hasta la pertenencia a
grupos multidisciplinares de investigacion.
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