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INTRODUCCION

Tradicionalmente la emetropizacion ha sido el punto de partida de la evolucion de
las ciencias de la vision. Las concepciones demasiado estructurales del ojo lo han
asemejado precipitadamente a un aparato optico y detuvieron, por algun tiempo, la

evolucion de las investigaciones relativas al funcionamiento emetropico.

Como reseiio LEGRAND (1965), la emetropia es un equilibrio que se adquiere en
el crecimiento, y es un equilibrio biologico, no mecanico; es decir, se tiende a alcanzar un
equilibrio interdependiente tanto entre los componentes biologicos del mismo, y las
funciones que estos desempefian, como entre la funcion general y el medio donde este se
desarrolla. No se trata de un valor numérico preciso correspondiente a la focalizacion
exacta sobre la retina de un objeto situado en el infinito, que resultaria ser ineficaz, sino
que es una adaptacion de la focalizacion a unas necesidades especificas y a un medio
particular. Asi una focalizacion muy precisa aumentaria la finura de la identificacion pero
reduciria su amplitud, y reciprocamente, una reserva de focalizacion, tal como la
hipermetropia fisiologica, disminuye ligeramente la precision en la descodificacion para
aumentar su amplitud, de ahi que el equilibrio dioptrico medio se aparte muy poco de una

ligera hipermetropia.

El desarrollo emetropico busca armonizar los diferentes elementos del ojo para
conseguir la citada emetropia, que no es un fenomeno ligado al azar, sino que la
organizacion visual hereditaria tiende a reproducirla sistematicamente en ausencia de
factores perturbadores. Asi pues, en su gran mayoria, las ametropias son problemas
estructurales que proceden de una fragilidad, de un bloqueo o de una regresion en el curso
del crecimiento o de la armonizacion de las estructuras emetropicas (SORSBY et al,
1957). El problema funcional existe seguramente, desde la propia existencia del problema
estructural real, puesto que la funcion se ejerce a partir de una estructura preexistente. Sin

embargo, el problema funcional puede concebirse como todo comportamiento que se
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aparta de las normas cuando las estructuras estan armonizadas, tal como el uso prolongado
de la vision de cerca, que suele activar la predisposicion midpica, existiendo etapas de
degradacion. aumento o de estabilizacion de dicha ametropia. Por el contrario, la
hipermetropia, mas que la miopia, es predominantemente axial en la naturaleza, aunque el
radio corneal juega un importante papel en la magnitud del error refractivo (STRANG et
al., 1998).

El término emetropizacion describe la desaparicion de errores refractivos
neonatales los cuales son considerados normales mas que una excepcion durante el
desarrollo temprano, no solo para humanos sino para todas las especies animales

estudiadas.

Los cambios mas considerables del estado refractivo ocurren durante el primer afio
de vida (MOHINDRA & HELD, 1981). La hipermetropia innata (DUKE-ELDER &
ABRAMS, 1970) o la adquirida durante los primeros seis meses de vida (MOHINDRA
& HELD, 1981; ABRAHANSON & SJOSTRAND, 1992; SCHALIJ-DELFOS et al,
1992; WOOD & HODI, 1992; GWIAZDA et al, 1993) constituye la reserva fisiologica
imprescindible para alcanzar el equilibrio emetrdpico resefiado anteriormente. En los dos
afios siguientes el cambio mas significativo es la disminucion del astigmatismo
(EHRLICH et al., 1995), eliminandose en su mayoria hacia la edad de cinco afios,
coincidiendo con el ajuste mas grosero del proceso de emetropizacion (INGRAM, 1979;
MOHINDRA & HELD, 1981; HOWLAND & SAYLES, 1984). En términos de media,
la hipermetropia alcanza su valor maximo a los siete afios de edad (BROWN, 1938;
SLATAPER, 1950), revirtiendo hacia valores menores posteriormente. Si la "linea magica
de cero" es sobrepasada, el balance biologico de la emetropia puede inclinarse hacia la
miopia, siendo en la adolescencia cuando este cambio es mas rapido (BROWN, 1938;
SLATAPER, 1950; MANTYJARVI, 1983).

No hay duda de que el caracter genético juega un papel de suma importancia en el
crecimiento y desarrollo estructural del ojo, pero estudios de refraccion en gemelos han

demostrado que esto por si mismo es imposible de explicar en todas sus variaciones
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(SORSBY et al, 1962;: DANNING, 1981; CHEN et al, 1985; TEIKARI et al, 1991)
Ademas, investigaciones de la herencia natural de los componentes individuales de la
refraccion comparada con la refraccion en conjunto, muestran una correlacion mas alta
entre padres v progenie con respecto a los componentes de la refraccion que la refraccion
en si misma (ALSBIRK, 1977; YOUNG, 1969). Esto indica que los factores ambientales
pueden modificar temporal o definitivamente el estado refractivo de un individuo
(MUTTI et al, 1996), aunque tales modificaciones no suelen ser superiores a dos dioptrias
hacia la proyeccion concava o miopia (GOLDSCHMIDT, 1981).

Desde las primeras observaciones de la miopia por ARISTOTELES (384-322
AC), un gran numero de teorias-han sido propuestas para relacionar la etiologia de esta
condicion. Dejando a un lado la miopia con clara base hereditaria, KEPLER en 1604
sugirio que este defecto de refraccion estaba altamente asociado con periodos prolongados
de uso de la vision cercana. Desde entonces a nuestros dias, numerosos estudios han
confirmado que la prevalencia de la miopia es sustancialmente mas alta en jovenes adultos
y adolescentes que en previas generaciones, debido en su mayoria al incremento en la
escolarizacion en los dos ultimos siglos en toda la geografia mundial (F LORSCHUTZ,
1880; HEINONEN, 1927, 1934; BIND, 1950; SKELLER, 1954; SORSBY et al, 1957;
CASS, 1966; YOUNG, 967; YOUNG et al, 1969; YOUNG et al, 1970;
GROSVENOR, 1970; CASS, 1973; MORGAN & MUNRO, 1973; BONIUK, 1973;
MORGAN et al, 1975; TAIT,1975; JONHSON et al, 1979; RICHLER & BEAR,
1980; LAATIKAINEN & ERKKILA, 1980; ANGLE & WISSMAN, 1980; AINE,
1984; ALWARD et al, 1985; CURTIN, 1985; JOHNSON, 1988; HOSAKA, 1988;
JENSEN, 1991; GWIAZDA et al, 1993; JENSEN, 1995; NORN, 1997; KINGE et al,
1998) y a la sustitucion de una dieta de alto valor proteinico por otra rica en carbohidratos
(BONINK, 1973; CASS, 1973; MORGAN & MUNRO, 1973; ALWARD et al, 1985,
ZADNIK et al, 1997). Sin embargo, otros estudios no demuestran que intensos trabajos de
cerca induzcan al desarrollo miopico (GOLDSCHMIDT, 1968; SMITH et al, 1982;
NYMAN, 1988, RECHICHI & SCULLICA, 1996).
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El unico estudio que ha demostrado objetivamente un cambio midpico transitorio
con un periodo de uso prolongado de vision cercana fue el de EHRLICH (1987), que
observo un incremento medio de miopia de 0,29 D, inmediatamente después de un periodo
prolongado de dos horas en vision de cerca. Posteriormente ROSENFIELD et al (1992)
aportaron que tales efectos pueden ser acumulativos a lo largo del tiempo y dar lugar a un
desarrollo de la miopia permanente. Estas conclusiones, a las que llegaron también Mc¢
BRIEN & MILLODOT (1987), ADAMS (1987) y GROSVENOR & SCOTT (1993)
indican que el comienzo de la miopia se produce por un incremento de la longitud axial.
También se ha comprobado que la elongacion del vitreo es la responsable del comienzo y
progresion de los miopes adultos (Mc BRIEN & ADAMS, 1997), y que la longitud del
segmento anterior del globo disminuye a la vez que incrementa la longitud vitrea en

miopes adultos y no en emétropes (KORETZ et al, 1995).

Si existe un vinculo entre vision cercana y la miopia por el medio ambiente, no esta
claro sin embargo, si esta se relaciona con los mecanismos de acomodacion y vergencia.
Autores como STANSBURY (1948), YOUNG (1975, 1981), Mc KANNA &
CASAGRANDE (1981 a), HENDRICKSON & ROSENBLUM (1985), QUINN et al.
(1995), sugieren que la miopia se produce por un incremento de la presion intraocular
durante el acto acomodativo, y puede representar mientras no esté corregida, una
adaptacion frente a las demandas medioambientales presentes durante la fijacion cercana,
ya que reduciria la magnitud del estimulo de acomodacion (FONG, 1997). Una hipotesis
alternativa, es que el desarrollo de la miopia despues de periodos prolongados de vision
cercana esta relacionada con las acciones de vergencia mas que con los de acomodacion.
Asi VON GRAEFE (1854) sugiri6 que las acciones del recto medial y lateral pueden
causar alargamiento y distension del ojo durante el trabajo cercano. Mas recientemente
GREENE (1980) propuso que la extension de la parte posterior del globo podria resultar
de la accion de los musculos oblicuos, ya que son los unicos musculos extraoculares que se
insertan en la mitad posterior del globo, y ademas sugirio que la vergencia debia dominar
mecanicamente a la acomodacion, ya que la capacidad de fuerza de los musculos

extraoculares es de 250 veces mas grande que la del musculo ciliar. FLITCROFT (1998)
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sugiere que errores fisiologicos en el proceso acomodativo y vergencial acomparian al

desarrollo miopico.

Otros mecanismos causantes de la ruptura del proceso de emetropizacion, pueden
ser la calidad de la imagen retiniana que regula directamente la descarga de los factores
bioquimicos de crecimiento ocular (O'LEARY & MILLODOT, 1979; SMITH et al.,
1980; RAVIOLA & WIESEL, 1985; WALLMAN et al, 1987; STONE et al, 1988;
WIDSOET et al, 1988; GOSS et al, 1988; HOLDEN et al, 1988; NI & SMITH, 1989;
SIVAK et al, 1989, GOSS & WICKHAM, 1995), el astigmatismo no corregido
tempranamente (FULTON et al, 1982; GWIAZDA et al, 1993; SHIH et al., 1994;
SAUNDERS et al., 1995), o causas lenticulares debidas a un tono excesivo del musculo

ciliar (SATO, 1981).

Sea cual sea la etiologia de la miopia, se sugiere que los cambios transitorios de la
misma después de la tarea cercana, debieran ser denominados pseudomiopia, ya que
probablemente se atribuye a un fallo del relajamiento de la respuesta acomodativa durante
su uso. Sin embargo, GROSVENOR (1989) defini6 a la pseudomiopia como una forma
reversible de la miopia debido a un espasmo del musculo ciliar. De acuerdo con esto, es
preferible evitar éste término, mientras la etiologia y fisiologia de la miopia transitoria siga

sin estar clara (ONG & CIUFFREDA, 1995).

Del mismo modo, debido a que el estudio y tratamiento de la miopia es confuso
por los posibles cambios en varios componentes refractivos, y por los diferentes pareceres
en la interpretacion de los datos de estudios clinicos, la clasificacion de dicha ametropia no
deberia incluir afirmaciones a priori de su etiologia. GROSVENOR (1987) ha propuesto
para su clasificacion un sistema de estados biologicos facilmente perceptivos a lo largo de
la vida. Este sistema esta basado en la relacion de la prevalencia de la miopia y la edad de
comienzo de la misma, y asi las clasifica en cuatro categorias: congénita (la que persiste
desde la infancia durante la vida), de comienzo juvenil (6 a 19 afios), de comienzo adulto
(19 a 40 afios) y la miopia tardia (a partir de 40 afios). Cuanto mas temprano sea el inicio,
mayor sera el valor de la miopia alcanzada (SEPTON, 1984; GOSS & COX, 1985;
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MANTYJARVI, 1985; GROSVENOR et al, 1987; WORKING GROUP ON
MYOPIA PREVALENCE AND PROGRESSION, 1989).

Las principales variables que determinan el estado refractivo del ojo son potencia
corneal, profundidad de la camara anterior, potencia del cristalino y longitud axial. Aunque
todos los componentes de la refraccion se distribuyen normalmente, la distribucion de la
ametropia con concentracion de errores refractivos proximos a la emetropia, han llevado a
aceptar el modelo de crecimiento coordinado (teoria correlacional de emetropizacion,
SORSBY et al., 1957, 1961), por el cual un exceso en un componente es compensado por
un ajuste en otro. La cuestion principal es si la compensacion por estos componentes
refractivos es el resultado del crecimiento normal del globo ocular o si €ste crecimiento se

altera por la experiencia visual o el esfuerzo acomodativo.

Ademas de la teoria correlacional antes mencionada, se han propuesto teorias de
feedback para la explicacion del proceso de emetropizacion. VAN ALPHEN (1961, 1986)
apuntd dos mecanismos feedback: el primero propone que el tono del musculo ciliar
incrementa la tension en la coroides, la cual, tiende a reducir la extension de la esclera
causada por la presion intraocular, y el segundo sugiere la influencia de la macula y el
cerebro sobre el nucleo Edinger-Wesphal, para ajustar la potencia del cristalino como un
mecanismo emetropizante. No obstante, no se han encontrado evidencias de éstas dos
teorias en los ultimos afios. También McKANNA & CASAGRANDE (1981) y mas
recientemente, DREXLER et al (1998) sugieren que la tension sobre la esclera incrementa

el crecimiento ocular, disminuyendo asi la necesidad de acomodacion.

El mecanismo de retroalimentacion que ha sido constatado por un elevado nimero
de investigadores, es aquel en que la calidad de la imagen retiniana afecta al crecimiento
ocular y por tanto, a la longitud axial (YOUNG et al,, 1954; RABIN et al.; 1981;
WALLMAN et al., 1981; NATHAN et al., 1985; WICKHAM, 1986; MEDINA, 1987;
SMITH et al., 1987; GOSS, 1988; MEDINA & FARIZA, 1993). En humanos una
severa degradacion de la imagen retiniana debida a condiciones tales como hemiangiomas,

ptosis, fibroplasia retrolental asociada con retinopatia de prematuro, hemorragia vitrea
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(ROBB. 1977; O'LEARY & MILLODOT, 1979: FLEDELIUS, 1981;: HOY et al.,
1981: RABIN et al., 1981; GOSS, 1985; NATHAN et al., 1985; MILLER-MEEKS et
al.. 1990), opacidades corneales (GEE & TABARA, 1988) y cataratas congénitas
(RASSOOLY & BENEZRA, 1988) a menudo resultan en miopia axial. Esto se ha
corroborado experimentalmente en estudios de laboratorio con animales (SMITH et al.,
1980; NI & SMITH, 1989; SCHAEFFEL et al., 1988, 1990; IRVING et al., 1991,
1992; SCHAEFFELL & HOWLAND; 1991, NORTON & SIEGWART, 1995;
EDWARDS, 1996;: BRADLEY ET AL, 1999; SCAEFFEL & DIETHER, 1999,
SMITH & HUNG, 1999). En los mismos, se trataban a crias de pollos, gatos, marmotas,
musarafias y monos con lentes negativas y positivas de diferentes potencias, y se
comprobo que estos ojos, desenfocados dpticamente, desarrollaban miopia e hipermetropia
respectivamente, siendo el valor de dichas ametropias directamente proporcional a la
potencia de la lente utilizada. Esto se traduce en mayor o menor elongacion del ojo,
mientras no se encuentra diferencias en la curvatura corneal, profundidad de la camara
anterior, grosor del cristalino o potencia calculada del mismo. SIVAK (1991) y
posteriormente ZADNIK & MUTTI (1995) ha recomendado sin embargo, precaucion en
la generalizacion de estudios animales a la funcion ocular humana, debido a la gran
diversidad en Opticas oculares y morfologia entre vertebrados, pero también destaco que
esta diversidad no excluye la posibilidad de que los mismos eventos moleculares que
ocurren en la miopia, sean generales en todas las especies: disminucion de las capas
fibrosas y aumento de las cartilaginosas (GOTTLIEB et al., 1990; McBRIEN et al.,
1991), incremento en la sintesis de la matriz extracelular en la esclera posterior (RADA et
al., 1991), adelgazamiento de la esclera en el polo posterior (CURTIN & TENG, 1957),
descarga de factores bioquimicos de crecimiento ocular (RAVIOLA & WIESEL, 198S;
WIDSOET et al. 1988; SIVACK et al., 1989), etc.

Por otro lado, para que la imagen retiniana sea clara durante la actividad de cerca,
la respuesta acomodativa debe aproximarse dioptricamente al estimulo de acomodacion. Si
es menor, se habla de un factor conocido como lag de acomodacion. Cuando éste valor es
pequefio (0.25-0.50 D.) la calidad de la imagen retiniana no se ve alterada, debido a la

profundidad de foco del ojo (CIUFFREDA & KENYON, 1983; WARD, 1987), pero si
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es mayor, el objeto observado es conjugado con un punto detras de la retina, y el sistema
visual humano lo detectaria (JACOBS et al., 1989). Si suponemos que dicho sistema,
posee un mecanismo feedback como en animales, la imagen focalizada detras de la retina
determinaria un crecimiento del segmento posterior hacia el foco. Asi, el desenfoque
oOptico causado por infracorreccion de la miopia a la distancia no resultaria en elongacion
axial, pero el desenfoque resultante de una insuficiencia de acomodacion para puntos
cercanos, requerira una elongacion axial para hacer coincidir foco y retina (BROWN et al,

1999).

HIRSCH & WEYMOUTH (1947) estimaron que el 47% de la variabilidad de la
refraccion estaba asociada con la variabilidad de la longitud axial, el 24% con la cornea;
7% con la profundidad de la camara anterior y 22% debido a factores inexplicables,
incluyendo variaciones en el indice de refraccion del cristalino y errores de medida. Otros
estudios posteriores confirman que la profundidad de la camara vitrea, potencia corneal y
potencia del cristalino también influyen decisivamente en la configuracion del estado
refractivo durante el proceso de emetropizacion a edades tempranas (ERICKSON, 1991;
BROWN et al, 1999). Cambios en la profundidad de la camara anterior y grosor del
cristalino producen variaciones relativamente menores en el error refractivo (GOSS &
ERICKSON, 1990; ERICKSON, 1991). Asi pues, la longitud axial es el factor mas
importante en la determinacion de la refraccion ocular (STENSTR(")M, 1948; OHNO,
1956; VAN ALPHEN, 1961; ARAKI, 1962; FLEDELIUS, 1988; HOSAKA, 1988;
GOSS et al, 1990; GOSS & WICKHAM, 1995). Aunque estos estudios no investigan la
profundidad de la camara vitrea independientemente de la longitud axial, GOSS &
WICKHAM (1995) intuyen que la variacion en ésta ultima se debe principalmente a la

variacion de la primera.

El crecimiento del ojo puede ser estudiado en dos fases: primero, durante la ultima
fase infantil rapida hasta la edad de dos afios, en la cual las dimensiones oculares se
aproximan a las del ojo adulto, y segundo, en una fase juvenil lenta, desde la edad de 3-16
afios, en la que existe un incremento de la longitud axial en 1 mm que supone un cambio

en la refraccion de 2,34 D. (SORSBY et al, 1957, 1961; VAN ALPHEN, 1961;

0000000000008 00000000000000000000000000000000000000000000¢
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SORSBY & LEARY. 1970: SORSBY, 1980; GARNER et al, 1990, 1995). Sin
embargo, existen diferencias a la hora de considerar la edad de cese del crecimiento ocular
o la edad en que se alcanza la longitud axial emetropica. Asi HOSAKA (1988) la
considera cercana a los 10 afios de edad, LARSEN (1971c¢), SORSBY & LEARY (1970),
TANE & KHONO (1983) a los 13 afios y GOSS & WINKLER (1983) a los 16 afios. La
elongacion axial despues de esta edad ocurre solo en la miopia progresiva juvenil de
comienzo tardio (TOKORO & SUZUKI, 1969; GOSS et al, 1985; GOSS &
ERICKSON, 1987; ZADNIK & MUTTI, 1987; BALDWIN et al.,1991).

SORSBY et al (1957, 1961) formularon el concepto de ametropia de correlacion y
ametropia de componente. Sus datos sugieren un patron de crecimiento coordinado con la
reduccion en la potencia corneal y del cristalino y un aumento en la profundidad de la

camara anterior en menor grado, relacionados con el incremento de la longitud axial.

VAN ALPHEN (1961,1967) identifico tres factores que tenian efectos
significativos sobre el estado refractivo del ojo: el factor tamafio que incluye a los
componentes oculares, profundidad de camara anterior, espesor del cristalino y longitud
axial, el factor alargamiento que incluye a radio de curvatura corneal anterior y longitud
axial, y el "factor descarrilamiento" que incluye a todos los componentes y que seria el
responsable de las ametropias de componente y aquellas ametropias de caracter funcional.
El propuso un mecanismo de retroalimentacion, mediante el cual la coroides y el cuerpo
ciliar forman una envoltura elastica que limitaba el alargamiento de la esclera para
contrarrestar una parte de la presion intraocular, y que la macula suple de informacion '
sobre la posicion del foco al cerebro, el cual retorna informacion al ojo, concerniente al
grado de alargamiento. Ademas propuso, que el factor alargamiento y no el factor tamafio
era el que finalmente determina el estado refractivo y por tanto la emetropia. El "factor
descarrilamiento" juega su papel solo cuando el factor alargamiento falla para mantener la
longitud axial retenida, debido a la pérdida del tono parasimpatico, que hace que la
coroides aumente su limite de elasticidad resultando un estafiloma posterior y un aumento

de la curvatura corneal.
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El mayor crecimiento corneal ocurre prenatalmente (SCAMMMON &
WILMER, 1950), y se completa en los dos primeros anos de vida (VON REUSS, 1881;
KEENY, 1951; SORSBY et al, 1961; GORDON & DONZIS, 1985; FLEDELIUS &
STUBGAARD, 1986). Sin embargo, autores como HIRSCH (1950), SORSBY et al
(1957, 1961), WEALE (1963), SORSBY & LEARY (1970) observan un aplanamiento
corneal con la edad, y de mayor magnitud en ojos jovenes. Esto ha sido confirmado por
estudios recientes, como el ojo esquematico de Gullstrand y los métodos de medida axiales
de series de numerosos autores (STENSTROM, 1947, 1948; SORSBY et al, 1957; VAN
ALPHEN, 1961; ARAKI, 1962; OTSUKA, 1967; HOFSTETTER, 1969;
FLEDELIUS, 1988; GARNER et al, 1990; GARNER et al, 1992; SCOTT &
GROSVENOR, 1993, OLIVARES, 1995; GROSVENOR & GOSS, 1998). En dichas
series, se encuentran coeficientes de correlacion entre la longitud axial y radio corneal de
0.35 a 0.5. En general ojos mas largos tienen radios de curvatura corneales mayores, es
decir corneas mas planas (VAN ALPHEN,1961). Sin embargo, si se considera que la
curvatura corneal esta fijada durante el primer y segundo afio de vida, la elongacion de la
longitud axial puede ser un fenomeno medioambiental predominantemente, dejando una
puerta abierta al debate que mantiene codigos genéticos de modelos de crecimiento con
respecto a aquellos que mantienen influencias medioambientales en la patogénesis
miopica. Sea cual sea la hipdtesis, un incremento de la longitud axial puede compensarse
por una reduccion en la potencia corneal, aumento de la profundidad de la camara anterior
o superficies lenticulares mas planas (STENSTROM, 1948; SORSBY et al., 1957; VAN
ALPHEN, 1961; ARAKI, 1962; FRANCOIS & GOES, 1977; LARSEN, 1979).

La profundidad de la camara anterior varia con los aspectos raciales, geografia y
efectos del clima (RAEDER, 1922; ALSBIRK, 1974; WEALE, 1981; LANTUKH,
1985; OBSTFELD, 1989). Sin embargo, es evidente su incremento desde el nacimiento (2
mm.) hasta la edad de 20-30 afios (3.76 mm.), para luego decrecer a lo largo de la vida
(LINDSTEDT, 1916; RAEDER, 1922; ROSENGREN, 1930; HEIM; 1941;
STENSTROM, 1948; CALMETTES et al, 1958; WEEKERS et al, 1961; SORSBY et
al, 1961; WEALE, 1963; PITTS & MILLODOT, 1966; LARSEN, 1971;
TOMLINSON & LEIGHTON, 1973; FONTANA & BRUBAKER, 1980; GARNER
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et al. 1990: COOK et al., 1994). Tambien se relaciona con el grado de ametropia,
encontrandose en miopes camaras mas profundas que en emetropes e hipermetropes
(FONTANA & BRUBAKER, 1980; NEVILLE et al, 1987; OLIVARES, 1995). vy con
el sexo (camaras mas profundas en hombres que en mujeres) (CALMETTES et al, 1958:
FONTANA & BRUBAKER, 1980).

Las investigaciones de las propiedades cinéticas del cristalino datan de
PURKINJE (1823). No obstante, a causa de la dificultad de acceder a la lente in situ,
relativamente poco se ha escrito sobre las propiedades cinéticas del mismo. Su grosor
antero-posterior incrementa con la edad (CALMETTES et al, 1958; WEALE, 1963) y su
potencia refractiva esta determinada por la curvatura de las superficies anterior y posterior
y de su indice de refraccion, aunque haya evidencias de que sus superficies son asféricas
(HOWCROFT & PARKER, 1977) y que existe un gradiente de indice
(PIERSCIONEK & CHLAN, 1989), que disminuye con la edad actuando como un
mecanismo de emetropizacion que compensa el aplanamiento de las superficies anterior y
posterior del cristalino (GROSVENOR, 1995; MUTTI et al, 1995). Ademas, su espesor
nuclear sagital no depende de la edad, y si su espesor cortical anterior y posterior que
incrementa con la misma modificando la posicion del nucleo y el surco central hacia

delante (COOK et al., 1994).

De acuerdo con HIRSCH (1950), el incremento de la longitud axial desde el
nacimiento a la madurez es compensado en el primer o segundo afio de vida por una
disminucion en la potencia corneal, y durante los siquientes 6-7 afios , incluso hasta los
diez afios de edad por un aplanamiento del cristalino (ZADNIK et al., 1995) y en menor
grado, por un aumento en la profundidad de la camara anterior. Ojos con camaras mas
profundas tienden a tener cristalinos mas delgados (MCBRIEN & MILLODOT, 1987;
NEVILLE et al, 1987; SCOTT & GROSVENOR, 1993; OLIVARES, 1995), y eso
implica bajas potencias (FLEDELIUS, 1982). Esto, afiadido a que la potencia del
cristalino es 2.30 D. menor en miopes que en emétropes, refleja un intento de corregir la
excesiva potencia de los defectos miopicos (GARNER et al, 1992; GROSVENOR &
SCOTT,1994).
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La disminucion de la potencia corneal y del cristalino, como mecanismo
compensatorio en el periodo de emetropizacion frente al incremento de la longitud axial,
parece una evidencia clara y aceptada (VAN ALPHEN, 1961; HOFSTETTER, 1969;
SCOTT & GROSVENOR, 1993; GROSVENOR & SCOTT, 1993; GARNER et al,
1995; MUTTI et al, 1998). Ahora bien, una vez que la miopia comienza a desarrollarse, la
parte anterior del ojo asi como la posterior, adquieren mas curvatura. Esto es asi, porque la
coroides y el cuerpo ciliar forman una envoltura elastica que limita el alargamiento de la
esclera para contrarrestar una parte de la presion intraocular, y que la macula suple al
cerebro de informacion sobre la posicion del foco, el cual retorna informacion al ojo
concerniente al grado de alargamiento axial. Cuando existe una ruptura en la correlacion
biométrica, es por que existe una pérdida de tono parasimpatico, que hace que la coroides
aumente su elasticidad, resultando un estafiloma y un aumento de la curvatura corneal.
Todo esto concuerda, con los postulados d¢ WEYMOUTH & HIRSCH (1950), que
demuestran que durante el crecimiento normal en la infancia y adolescencia, el globo crece
de tal modo que el diametro axial se incrementa en un porcentaje mas lento que los
diametros ecuatoriales del ojo, manteniéndose asi un estado de hipermetropia relativa, pero
para los ojos en los que la miopia comienza a desarrollarse el diametro axial aumenta mas
rapidamente que los diametros ecuatoriales. Todo ello concuerda con los resultados
obtenidos por WANG et al. (1994), en los que la relacion longitud axial/diametro
ecuatorial es mayor a 1 en miopes, en tomo a 1 en emétropes y menor a 1 en

hipermétropes.

Suponiendo un patron de crecimiento ocular paralelo a otro a nivel cerebral y a
nivel esquelético han sido numerosos los intentos de determinar algin tipo de relacion
entre variables antropomorficas, tales como perimetro craneal, altura y peso, con el tipo de
ametropias y los componentes biologicos oculares que determinan el estado refractivo. Asi
pués, en la mayor parte de la bibliografia consultada no se ha encontrado correlacion
significativa entre peso y altura con la refraccion ocular (DUKE-ELDER & COOK,
1963; MORGAN et al, 1975; BEEDLE & YOUNG, 1976; ALSBIRK, 1977;
JOHNSON et al, 1979; RASOOLY & ZAUBERMAN, 1988; TEASDALE &
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GOLDSCHMIDT, 1988: ZHANG, 1994) Solamente HENDERSON (1934), SHULTZ
(1960) vy GAWRON (1981) encuentran como variable significativa al peso, siendo los
hipermétropes mas pesados que los miopes. Tambien ROSNER et al. (1995) encontro que

los no miopes tenian talla y peso algo mayor que los miopes.

Las correlaciones significativas corresponden al peso y perimetro craneal con la
curvatura corneal (= -0.424, r= -0 41 respectivamente), mas que con la longitud axial. Es
decir, mayores radios de curvatura se encuentran en sujetos altos, y en particular en
aquellos con grandes perimetros (TSCHERNING, 1886; LARSEN, 1979; RASOOLY
& ZAUBERMAN, 1988). Estas relaciones demuestran una similitud entre el crecimiento
comneal y esquelético, comparado con la independencia relativa de la elongacion axial.
GOSS et al. (1990) también significaron una relacion directa entre el crecimiento corporal
y crecimiento ocular en miopes, ya que la edad de cese de la miopia y de la elongacion del
eje antero-posterior del ojo coincidia con la edad del cese de incremento en altura. GOSS
& COX (1985) observaron que la cantidad media de miopia de una muestra de sujetos
alcanzaba una meseta plana a la misma edad que la altura media de las normas de
crecimiento para chicos de Estados Unidos (LOWREY, 1978). Se puede hipotisar que el
cese de la progresion midpica en chicos esta relacionada con los niveles de hormonas que
afectan al crecimiento del cuerpo y con factores bioquimicos de crecimiento producidos en

el ojo (GOSS, 1988).

Uno de los temas de mayor interés en la Optometria actual es el de la posible
prevencion y detencion de la miopia, fundamentalmente en la infancia y la adolescencia,
en las que mas suele aumentar por el uso excesivo de la vision cercana. Pero la puesta a
prueba de ciertos procedimientos clinicos no han dado resultados concluyentes.'Todos
estos intentos se basan en la hipotesis, cada vez mas aceptada, de que la miopia es una

adaptacion funcional para evitar el exceso de acomodacion (SHERMAN, 1993).

Han sido numerosos los métodos propuestos para prevenir el inicio de la miopia: la
medida del grado de hipermetropia presente a la edad de 5-6 afios (HIRSCH, 1964;
MUTTI & ZADNIK, 1995; DROBE & SAINT ANDRE, 1995), la historia familiar de
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la miopia (ZADNIK et al, 1994: MUTTI & ZADNIK, 1995), el uso de la relacion entre
la longitud axial y radio corneal (GROSVENOR, 1988; GROSVENOR 6 GOSS, 1998),
medida del estado de reposo de la funcion acomodativa (AVETISOV, 1979, 1986;
BIRNBAUM, 1979, 1981; GROSVENOR, 1989; DROBE & SAINT ANDRE, 1995) ,
relacion AC/A alta (JIANG, 1995) y la medida de la esoforia en vision cercana
(ROBERTS & BANFORD, 1967; BIRNBAUM, 1979, 1981; GOSS, 1986; GOSS &
GROSVENOR, 1990; GOSS, 1990, 1991; GOSS& ZHAIL 1994; DROBE & SAINT
ANDRE, 1995). Sin embargo, la mayoria no han sido métodos eficaces ya que presentan
datos muy limitados, inadecuados controles o analisis estadisticos, mala seleccion de
sujetos en términos de edad o estado refractivo, etc., tal como refiere KATZ et al (1997).
La evidencia mas clara ha sido la relacion existente entre la progresion midpica en jovenes
y la foria disociada de cerca: la miopia progresaba mas en aquellos individuos mas
esoforicos 0 menos exoforicos. Por el contrario JENSEN (1995) no observa que existan
indicadores o factores de riesgo claros, que por si solos se relacionen con el desarrollo de

la miopia.

Si el desarrollo de la miopia esta relacionado con las acciones del mecanismo
acomodativo, es sorprendente que los intentos de control de dicho desarrollo hayan tenido
un éxito limitado (CURTIN, 1985; GOSS, 1982; GROSVENOR, 1989). Se han
disefiado métodos tan variados y contradictorios como la sobrecorreccion en la distancia
(GOSS, 1984) e infracorreccion en la distancia (CURTIN, 1985; GOSS, 1982, 1984;
GROSVENOR, 1989), obteniéndose resultados paralelos y negativos.

El uso de lentes bifocales aport6 las mismas tasas de progresion de miopia que en
aquellos sujetos tratados con monofocales (GROSVENOR et al., 1987; HEMMMINKI
& PARSSINEN, 1987), pero su utilizacion si ha proporcionado ciertos efectos
beneficiosos en individuos endoforicos de cerca y/o con retraso acomodativo elevado, con
respecto a las tasas de progresion (ROBERTS & BANFORD, 1967; OAKLEY &
YOUNG, 1975; GOSS, 1982; CURTIN, 1985; GOSS, 1986; GROSVENOR, 1989;
GROSVENOR et al, 1989; GOSS & GROSVENOR, 1990; GOSS, 1994; FULK et al,
1998).
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La administracion de agentes farmacologicos han aportado diferentes resultados.
Asi pues, GIMBELL (1973) observo que la miopia aument6 a razon de 0.42 D. por afio
en el grupo control, y no progreso en absoluto en el grupo experimental tratado con
atropina. No obstante, efectos secundarios causados por el farmaco, hacen su uso poco
recomendable durante largos periodos de estudio. Otro problema adicional, es la tendencia
de la miopia a progresar mas rapidamente una vez que se interrumpe el tratamiento
(GRUBER, 1979; BRODSTEIN et al., 1984). Otros estudios no encontraron diferencias
en la tasa de progresion utilizando agentes farmacologicos (ABRAHAM, 1966;
BEDROSIAN, 1979; GOSS, 1982; CURTIN, 1985; JENSEN, 1988; GROSVENOR,
1989).

Las técnicas de retroalimentacion no han aportado resultados muy consistentes,
solo en casos muy particulares y con reduccion escasa en la tasa de progresion
(TRACHTMAN, 1978; CURTIN, 1985; GROSVENOR, 1989; GILMARTIN et al,
1991). Otros autores como GALLAWAY et al., 1987, no observaron reduccion en la
miopia en sujetos que completaron el tratamiento, pero algunos mostraron mejora en su
agudeza visual, sugiriendo que ésta mejora puede ser debida al aprendizaje mas que al
método en si, y psicologicamente presentaban una sensacion de mejoria (RUPOLO et al,
1997).

El uso de lentes de contacto de PMMA demuestra una progresion de la miopia de
solo 0.10 D por afio frente a 0.35 D. en usuarios de gafas en un estudio durante cinco afios,
confirmando que las lentes de contacto pueden tener algun efecto en la limitacion de la
elongacion del ojo, ya que aproximadamente la mitad del efecto de control de la miopia es
el resultado del aplanamiento corneal (STONE, 1976). GROSVENOR et al,(1989), en un
estudio actual en la Universidad de Houston confirman la sugerencia anterior, adaptando
lentes de contacto rigidas permeables al gas de manera convencional. PERRIGIN et
al.(1990) y GROSVENOR et al. (1991) llegan a la conclusion que el uso de lentes de
contacto permeables al gas pueden tener un efecto estadisticamente significativo sobre la

progresion miopica, incluso si se interrumpe su uso durante periodos cortos de tiempo.
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La ortoqueratologia también ha demostrado reducciones en la tasas de progresion
miopica de hasta 5 D., con un aumento de 0.5 D. en el astigmatismo corneal directo, pero
que el efecto de la reduccion de la miopia no era permanente, ya que se requeria que el uso
de estas lentes se realizase parte del dia para conseguir dicho efecto(KERNS, 1978;
POLSE et al, 1983; WINKLER & KAME, 1995). Por ultimo, la cirugia refractiva esta
aportando resultados esperanzadores a corto plazo, pero se desconocen las consecuencias
que pueden derivarse de la misma a largo plazo (SEILER et al, 1994; GIMBELL &
ANDERSON, 1999).

No obstante, los procedimientos mas favorables en el control de la miopia han sido
aquellos en los que la respuesta acomodativa se ha eliminado totalmente, mas que reducirla

(BEDROSIAN, 1979; ROSENFIELD et al, 1992).

HUNG et al (1995) en un estudio reciente llevado a cabo en monos, deja abierta la
posibilidad de que la correccion de errores refractivos en humanos en edades tempranas
puede interferir el proceso natural de emetropizacion, que se asume que es €l responsable
de la regresion de los errores refractivos neonatales. Sin embargo, estos autores no son los
primeros en referir que las lentes pueden alterar el curso del desarrollo refractivo.
MEDINA (1987) propuso un mecanismo de retroalimentacion, el cual predice que la
correccion ter;lprana de la miopia puede incrementar su progresion, y esta prediccion ha
sido confirmada indirectamente. Este modelo también predice que la correccion de la
hipermetropia retardaria su regresion en edad infantil, y esta prediccion parece estar
apoyada por resultados de dos estudios diferentes, uno de INGRAM et al (1991) en chicos
hipermétropes que llevaron lentes constantemente para el tratamiento de estrabismo, y otro
de DOBSON et al (1986). Los datos animales también predicen que la sobrecorreccion de
la miopia la lleva a una aceleracion del crecimiento del ojo, como respuesta compensatoria
al desenfoque hipermétrope impuesto (WILDSOET,1997). En estudios, donde se trata a
nifios exotropicos miopes y no miopes con lentes negativas, no se encuentran diferencias
en la progresion miopica entre ambos grupos (RUTSTEIN et al, 1989; CALTRIDER &
JAMPOLSKY, 1983). Solo aquellos individuos que eran mas miopes antes del
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tratamiento progresaban mas, y esto podria implicar su gran sensibilidad al desenfoque o
podria simplemente reflejar su natural destino . como indican GOSS (1990) y JENSEN
(1995) Ademas. mientras no exista informacion sobre el estado de vision binocular, es
probable que algunos sujetos tuviesen tendencias exoforicas de cerca, permitiéndoles
acomodar los pequenos errores de enfoque impuestos (0.75 D.) sin comprometer su vision

binocular.

En relacion con el papel del trabajo de cerca y errores de foco en el desarrollo de la
miopia, GWIAZDA et al (1993,1995) y CIUFFREDA & WALLIS (1998) han
demostrado recientemente una acomodacion mas escasa en sujetos miopes. Esto concuerda
con el estudio de JONES (1990), de que los miopes tienen respuestas acomodativas mas
débiles. Si esto es asi, es decir, que los errores de foco durante el trabajo de cerca son la
base del desarrollo de la miopia, se podria especular que la total correccion miopica puede
acelerar su progresion, reintroduciendo el error acomodativo que la causaba. Sin embargo,
la realidad es mas compleja de lo que parece, ya que la escasa acomodacion parece
acompafiar el desarrollo de la miopia mas que precederla (GWIAZDA et al, 1995;
WOUNG et al, 1998).

En vista de estos resultados, y a pesar de las limitaciones antes resefiadas, habria
que plantearse un proceder conservador para el tratamiento de los errores refractivos en
nifios, sugiriendo un control mas que correccion, excepto cuando los factores de riesgo

puedan darse, tales como estrabismo, ambliopia y dificultad de aprendizaje.

Aunque han sido realizadas investigaciones del desarrollo del error refractivo y
crecimiento evolutivo del globo ocular en el hombre durante los ultimos cincuenta afios, no
ha sido hasta ahora cuando el interés por la prevencion y tratramiento de los errores
refractivos ha rebasado las propias expectativas de estudio, teniendo en cuenta que los
errores refractivos miopicos son cada vez mas frecuentes y alcanzan prevalencias altas (del
15 al 50% en edad escolar), que las ametropias hipermetropicas son causa de disfunciones
visuales tales como estrabismos, o bien que combinaciones de errores refractivos esféricos

y astigmaticos son la causa mas frecuente de una vision monocular (ambliopia). Todas
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estas anomalias refractivas repercuten negativamente en el confort y rendimiento visual de
una sociedad cada vez mas instrumentalizada y que acarrea un uso continuado y excesivo
de los organos de los sentidos, de los cuales el mas iinportante es el sentido de la vista, que

es el que nos atafie en el presente trabajo de investigacion.

Ante esta situacion y a pesar de los antecedentes de investigacion llevados a cabo
hasta ahora (como se han mencionado anteriormente y que seran detallados en el capitulo
del planteamiento del problema), muchas cuestiones permanecen incontestadas, tales

coOmao:.

l.- La emetropizacion como mecanismo natural compensatorio de los errores
refractivos neonatales, causados por una inmadura configuracion bioldgica de los
elementos Opticos o una mala coordinacion entre los mismos durante el crecimiento ;, Esta
determinada en el codigo genético individual del ser o por el contrario puede verse

modificada por el entorno medioambiental?.

2.- Si suponemos que se modifica por la experiencia visual ; Influye este factor

sobre el mecanismo de acomodacion? ;, O de vergencia?.

3.- ; En que fase o fases del desarrollo emetropico son mas frecuentes los cambios
para alcanzar la emetropia o bien cuando se produce una ruptura en la armonizacion de los

elementos oculares?.

4.- ; Cual o cuales de estas estructuras son las responsables de un crecimiento
incoordinado que implique el desarrollo de una anomalia refractiva? ; La cornea?, ; La
profundidad de la camara anterior?, ,, El cristalino en su estructura o en su geometria?,

La profundidad de la camara vitrea?, ; La longitud axial?, ; Todas conjuntamente?.......

5.- , Existen factores de riesgo que permitan predecir las disfunciones refractivas?
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6 -, Que factores de riesgo son”. , La hipermetropia fisiologica, historia familiar,

paralelismo de los ejes sensoriales. amplitud y flexibilidad acomodativa............... ?

7.- . Se debe compensar dichas disfunciones o mejor realizar controles”.

8.- Si se opta por el tratamiento ;, Qué tipo? ; Sobre el componente acomodativo.
.Sobre el de vergencias? ;, Puramente refractivo, con gafas o con lentes de contacto?

(Farmacologico?.....

A la vista esta, que frente a esta incertidumbre, cabe plantearse la posibilidad de
intentar responder al mayor numero posible de las anteriores cuestiones, dentro de las
limitaciones metodoldgicas, tecnologicas y biologicas que conlleva el drgano de la vision
como estructura bioldgica, y que como tal no esta regida por reglas ni leyes fisico-
quimicas, mas aun si el caracter genético (genotipo) y el caracter ambiental (fenotipo) no
pueden separarse estrictamente desde un punto de vista ético en la comunidad cientifica,

como puede ser la clonacion de 6rganos humanos o incluso de seres humanos.

Nuestro trabajo pretende realizar un aporte cientifico, aunque sea limitado, para el
esclarecimiento de aquellas cuestiones que permitan caracterizar el crecimiento fisico-
biologico del 6rgano visual como una entidad Optica, indispensable para el desarrollo
funcional del individuo. En el proximo capitulo de planteamiento del problema se explican

los objetivos fijados.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La emetropia es una adaptacion de la focalizacion a unas necesidades especiticas vy
a un medio particular. Asi pues, es esencial saber a que se adapta el sistema dioptrico y en
que condiciones debera ejercer su actividad. El emétrope depende de unas tendencias
fuertes que equilibran constituyentes extremadamente variables. Estas mismas tendencias
mantienen el equilibrio emetropico dinamico a pesar de un crecimiento capaz de acarrear
ametropias considerables. Es precisamente la adaptacion, construida a lo largo de toda la
evolucion, la que resiste a las dispersiones que podrian provocar la casualidad o el
crecimiento. Este equilibrio dioptrico evoluciona en el nifio, a expensas de una
disminucion de la hipermetropia fisiologica, pasando por tres fases de organizacion del
desarrollo: una primera fase de organizacion estructural, una segunda fase de organizacion
funcional y una ultima fase de organizacion operativa, que incluye los comportamientos a

los que debe conducir el sistema cuando esté perfectamente equilibrado.

Es precisamente, durante la primera y segunda década de la vida, cuando el ojo
humano, por procesos pasivos como el crecimiento, 0 por procesos activos (ajustes entre
componentes) alcanza la emetropia desde una concepcion puramente fisica, o interactia

con el medio para mantener una emetropia dinamica, desde un punto de vista biologico.

Los valores de los componentes oculares que determinan el estado refractivo han
sido investigados y analizados estadisticamente durante los ultimos cincuenta afios
(STENSTRGM, 1948; HIRSCH, 1950; SORSBY et al, 1957, 1961; VAN ALPHEN,
1961, 1967; TOKORO & SUZUKI, 1969; SORSBY & LEARY, 1970; LARSEN,
1971; FLEDELIUS, 1980, 1982; GARNER et al, 1988, 1990; ZADNIK et al, 1993;
OLIVARES, 1995). El principal objetivo de los mismos ha sido evaluar la relacion entre
el error refractivo y los componentes de la refraccion, y la correlacion entre estos tltimos
(radio de curvatura corneal anterior, profundidad de camara anterior, espesor del cristalino,

profundidad de camara vitrea y longitud axial) para determinar y caracterizar los diferentes
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estados refractivos. Como consecuencia de ello, conceptos o modelos de ojos emétropes
han sido propuestos por varios autores entre los que se incluyen, entre otros a HIRSCH
(1950) basandose en el analisis de la curva de distribucion del error refractivo, VAN
ALPHEN (1961) que uso el analisis factorial y SORSBY et al (1957) que formuld el
concepto de ametropia de correlacion y ametropia de componente, pero todos ellos
realizados en periodos de edad, en los que la fase operativa anteriormente mencionada, ya
se ha alcanzado, y por tanto no han recogido la valiosa informacion del desarrollo

emetropico acontecido anteriormente.

Excepto los trabajos de ZADNIK et al (1993) y OLIVARES (1995), ninguno de
los restantes, hayan sido estudios transversales o longitudinales, han realizado las medidas
de la totalidad de los componentes oculares antes resefiados (fabla I), por lo que el uso de
valores medidos de algunos de estos componentes para calcular indirectamente los valores
de los demas llevan implicitos errores que incrementan las correlaciones entre los mismos.
Por ejemplo, en el estudio de SORSBY et al (1961) la ausencia de la medida directa de la
longitud axial, hace que los demas componentes contribuyan opticamente de forma igual a
la medida del error refractivo, encontrandose valores demasiado altos de la longitud axial
respecto a los posteriores trabajos que utilizan métodos ultrasonicos para su medida
(LARSEN, 1971). Sin embargo, en la mayoria de los estudios descritos anteriormente, es
el grosor del cristalino o la potencia del mismo los que no se midieron directamente, y por
lo tanto asumian que éste componente absorbia los errores de los restantes componentes

medidos.

En realidad, estudios previos del desarrollo de los componentes oculares durante el
crecimiento normal o anormal del ojo sufren de unas limitaciones en el disefio y método de

medida, tales como:

1.- Ninguna medida directa de los componentes oculares que son importantes en el
desarrollo de la miopia ha sido aportada en la mayoria de los estudios (excepto ZADNIK
et al, 1993 y OLIVARES, 1995).Asi pues, el clasico estudio de SORSBY et al (1961)

aporta el mayor conocimiento sobre el crecimiento de los componentes oculares durante la
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infancia, pero el componente responsable del mayor crecimiento (longitud axial) no fue

medido directamente, como antes resefiabamos. También TOKORO & SUZUKI (1969)

aunque midieron todos los componentes oculares, los criticos revisores han sido incapaces

de determinar si la longitud axial fue medida directa o indirectamente. ZADNIK et al

(1993) han sido los primeros en aportar resultados de la primera muestra de ojos humanos

con todos los componentes oculares medidos. Posteriormente OLIVARES (1995) aport6

lo mismo, aunque los resultados provenian de una muestra clinica y de un rango de edad

que abarca toda la vida humana.

ESTUDIO

Stenstrom (1948) -

Sorsby et al. (1957)
Sorsby et al. (1961)

Tokoro & Suzuki
(1969)

Sorsby & Leary
(1970)

Larsen (1971)

Fledelius (1980,
1982)

TIPO

MUESTRA (N)

COMPONENTES NO
MEDIDOS O NO
APORTADOS

Transversal

Transversal y
Longitudinal
Transversal y
Longitudinal
Longitudinal

Transversal

Longitudinal

Poblacion clinica
(N=1000)
Poblacion clinica
(N=590)
Poblacion clinica
(N=1530)
Poblacion clinica
(N=28)
Poblacion escolar
(N=129)
Poblacion Hospital
(N=926)
Poblacion recién
nacidos de bajo peso

Espesor y potencia del
cristalino

Longitud axial, espesor
del cristalino

Longitud axial y
espesor del cristalino
Longitud axial ?

Longitud axial y
espesor del cristalino
Curvatura y potencia
del cristalino
Curvatura y potencia
del cristalino

(N=137)
Garner et al. (1988, Transversal Jovenes malayosy  Curvatura y potencia
1990) melanésios del cristalino
(N=1657)
Zadnik et al. (1993) Transversal y Poblacién escolar
Longitudinal (N=530)
Olivares (1995) Transversal Poblacion clinica Curvatura del cristalino
(N=200)

Tabla 1: Estudios realizados sobre los componentes oculares que determinan la configuracion del estado

refractivo
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2 - Aunque HIRSCH (1961) fue el primero en disefiar un estudio longitudinal
sobre una muestra de edad escolar, edad en la que se establece el patron de
emetropizacion, solo midio el error refractivo y no aportd ninguna informacion individual
de los componentes oculares (radio de curvatura corneal anterior, potencia del cristalino y
longitud axial) ni de los factores de riesgo en la ruptura del proceso de emetropizacion y

por tanto, en el desarrollo de la miopia.

3.- Existen muchas dificultades a la hora de diseflar y ejecutar estudios
transversales o longitudinales de los componentes oculares en edad escolar. Estos
problemas limitan las conclusiones que podrian extraerse de éstas investigaciones, bien sea
por la escasez en el numero de individuos disponibles para realizar un seguimiento y
obtener un paquete estadistico de datos suficientemente amplio para sacar conclusiones
fiables, bien por problemas de realizacion y validez de medidas de componentes oculares
(incluyendo el uso de diferentes métodos e inadecuada tecnologia), o por escasa
interpretacion de los datos, los diferentes disefios a la hora de elegir la edad y grupo racial

de la muestra. (7abla ).

Autores como SCOTT & GROSVENOR (1993) usaron el modelo estructural
para el estudio de dichas interdependencias oculares, como un método de analisis que es
frecuentemente usado en Ciencias Biologicas y de Comportamiento. Aplicado al sistema
optico del ojo, el modelo estructural presenta dos ventajas importantes: es un método
apropiado para el analisis de variables intercorrelacionadas y es un método apropiado
cuando el proposito del analisis es evaluar la relacion causa efecto entre las variables (LI,

1975), puesto que se basa en estudios transversales y no longitudinales.

Como describio ANDERSON (1987), el desarrollo de un modelo estructural
comienza con una teoria verbal que explique las relaciones hipotizadas entre un paquete de
variables asi como la secuencia causal que existe entre ellas. En el caso que nos ataiie, el
ojo puede ser considerado, en su forma mas simple, como dos elementos refractivos

(cornea y cristalino) separados uno de otro por la camara anterior, y con el segundo
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elemento refractivo (cristalino) posicionado a una distancia (camara vitrea) de la pantalla

en la que la imagen es focalizada (retina).

Mediante la queratometria obtenemos medidas directas del radio corneal, y
mediante la ultrasonografia la profundidad de la camara anterior, grosor del cristalino,
profundidad de la camara vitrea y longitud axial. También es posible determinar
indirectamente el poder refractivo del cristalino, bien por medida de las imagenes de
Purkinje (BENNETT, 1961; VAN VEEN, 1988) o por calculos (BENNETT, 1988;
OLIVARES, 1995). Del mismo modo que SCOTT & GROSVENOR (1993), nosotros
preferimos para el objetivo de éste analisis, utilizar medidas directas del grosor del

cristalino.

Asi para el analisis de las intercorrelaciones entre los componentes refractivos,
nuestro proposito se basa sobre el concepto de HOFSTETTER (1969), de que el globo
ocular aumenta su tamafio en todas sus dimensiones durante el proceso de emetropizacion.
Todas éstas relaciones son analizadas en el modelo estructural del ojo, y como establecio
BENTLER (1989). " Los parametros de algin modelo estructural lineal son los

coeficientes de regresion y las varianzas y covarianzas de las variables interdependientes"”

(figura I).

RADIO VI
corngst, [P P.C.A —> E.C «——»| L.VITREA

ERROR
REFRACTIVO

>

Figura 1: Modelo estructural propuesto (un sentido significa coeficientes de regresion lineales; doble
sentido significa coeficientes de correlacion lineales entre variables).
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A diferencia de SCOTT & GROSVENOR (1993) que utilizaron dos paquetes de
datos, uno perteneciente a 0jos miopes y Otro a 0jos emetropes, nosotros proponemos
dicho estudio otro grupo mas, correspondiente a ojos hipermétropes. Asi mismo, afiadimos
un factor muy importante en el proceso de emetropizacion: la edad, y que dichos autores
no incluyeron en el modelo. Asi pues, aunque gran cantidad de datos sobre los
componentes oculares y error refractivo han sido aportados por numerosos investigadores,
nuestro conocimiento sobre el desarrollo normal de los componentes oculares asi como el
desarrollo de los componentes oculares durante el comienzo y progresion de la miopia es
incompleto debido a las limitaciones de estos estudios previos. Por ello, en el presente
trabajo estableceremos las bases necesarias para la interpretacion de futuros trabajos que se
realicen de una manera secuencial y ordenada a partir de esta muestra transversal, que
posteriormente se convertira en longitudinal. Esto presentara la gran ventaja de aclarar la
relacion entre componentes oculares durante el crecimiento ocular, ya que los estudios
previos longitudinales han sido insuficientes para predecir el comienzo de la miopia y su

progresion, asi como las causas que originan tal “disfuncion refractiva”.

El estudio longitudinal de Orinda de Miopia (ZADNIK et al, 1993) es el primero
en medir ojos antes de que éstos lleguen a ser miopes, y su pretension es intentar dilucidar
los factores predictivos en el comienzo y progresion de la miopia juvenil, comparando las
frecuencia de factores de riesgo (resefiados en el capitulo Introduccion) en nifios que llegan
a ser miopes durante dicho estudio con aquellos que no lo seran. Nuestro grupo de
Investigacion del Departamento de Optica de la Universidad de Granada intentara llévar
las mismas pautas que el grupo norteamericano, aunque en nuestro caso el paquete
muestral es mas homogéneo, respecto a diferencias étnicas, y se convertira asi en el primer
trabajo longitudinal llevado a cabo durante el periodo de emetropizacion en el continente

europeo.
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MATERIAL Y METODOS

En el desarrollo de nuestro trabajo de Tesis Doctoral, se ha utilizado el siguiente

material:

| - 682 alumnos.
2.- Agujero estenopeico.
3 - Escala de Optotipos.
4 - Optotipo para la medida de la foria disociada de cerca.
5.- Caja de lentes de prueba.
6.- Montura de ensayo.
7 - Linterna.
8.- Test de Ishihara.
9.- Oftalmoscopio.
10.- Retinoscopio de punto.
11.- Queratometro (Oftalmometro).
12 - Biometro (Ecografo).
13 .- Colirio midriatico (Ciclopentolato sodico).
14 - Colirio anestésico (Oxibuprocaina clorhidrato).
15.- Peso.
16.- Escala de medicion de alturas.

17.- Cinta métrica.

1.- Los 682 alumnos pertenecen al Colegio Publico Gran Capitan y al Instituto de
Formacion Profesional Yllura de la localidad de Illora (Granada). Sus edades estan

comprendidas entre los 6 y 18 afios.
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2 - El agujero estenopeico es un pequeiio orificio practicado en una placa circular
opaca de color negro mate de | mm de diametro, destinado a comprobar si la deficiencia

visual es debida a un error refractivo o a una patologia macular, de transmision o cortical.

3.- La escala de Optotipos tiene la finalidad de valorar la agudeza visual del sujeto
examinado. El Optotipo utilizado ha sido de "tipo mural" colocado a seis metros de
distancia del individuo, y la figura utilizada ha sido la E de Raskin, y la escala de medida la

dada por la expresion:

Al"= distancia del sujeto al optotipo - distancia a la que ha sido calculado el optotipo

4.- Dada la dificultad de realizacion de dicha prueba en sujetos de corta edad,
hemos disefiado una prueba facil y rapida de realizar que nos indique con precision el
estado forico disociado de cerca del sujeto a examinar. Para ello, sobre una cartulina
blanca trazamos lineas negras verticales separadas 1 cm por cada metro que exista entre el
optotipo y el sujeto (en este caso 0.4 cm). Desde la linea vertical central que se enumera
con el cero en la parte superior, se enumeran hacia la izquierda y hacia la derecha las
restantes lineas con numeros negativos y positivos respectivamente. Asi mismo, sobre la

linea del cero y en una posicion centrada se dibuja una cruz de color rojo.

5.- La caja de lentes de prueba consta de lentes esféricas, cilindricas y prismaticas
colocadas por orden creciente de potencia y necesarias para la practica optométrica,

ademas de diversos accesorios utiles en el examen visual, tales como:

- Oclusor.

- Agujero estenopéico de | mm de didmetro.

- Agujero estenopéico de 0.5 mm de diametro.
- Hendidura estenopéica de 1 mm de anchura.

- Hendidura estenopéica de 0.5 mm de anchura.
- Cristal plano afocal.

- Cristal plano esmerilado.
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- Varilla de Maddox.
- Filtro rojo

- Filtro verde.

6.- La montura de ensayo es un elemento imprescindible para la practica de la
refraccion, cuando no se dispone de foroptero, v debe de cumplir los siguientes requisitos

de aptitud para la practica del método de Donders:

- Adaptacion adecuada a las diferentes formas y tamafios de la cara del
sujeto.

- Facil colocacion y retirada de las lentes.

- Debe de estar graduada para conocer con exactitud la direccion del eje de

las lentes cilindricas correctoras.

7.- La linterna es un instrumento valioso para la exploracion de la permeabilidad en
la transmision del impulso nervioso de las vias Opticas y para detectar una posicion relativa

anomala de los ejes visuales mediante la prueba objetiva del cover-uncover test.

8.- El test de Ishihara es una de las pruebas y métodos de analisis para la deteccion
de las anomalias en la vision cromatica. Esta confeccionado de laminas compuestas de
superficies coloreadas que constituyen el fondo de entre las que destacan zonas, coloreadas
también, conformando una figura que es, en algunas ocasiones, visible solamente para
observadores normales, defectivos en otras o presenta distinto aspecto para unos u otros.
Su fundamento se basa en la existencia de colores indistinguibles para los observadores
anémalos y que si lo son para los normales, asi como en la existencia de puntos neutros en
la vision espectral de los primeros. Esta prueba sélo se realizo con el objetivo de informar
a los tutores y padres de la vision defectiva del nifio/a, y por tanto no es un dato utilizado

en el presente trabajo.

9.- El Oftalmoscopio es un instrumento que permite la observacion del fondo del

ojo utilizando imagenes enfocadas del mismo y cuya exactitud radica en que el enfoque,
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sea lo mas perfecto posible. Nosotros hemos utilizado el método directo de observacion
mediante un oftalmoscopio portatil Welch Allyn, que lleva incorporado un sistema de
tluminacion formado por una lampara de bajo voltaje, un condensador y un objetivo que
proyecta la luz sobre un pequeno espejo o prisma de reflexion total que forma la imagen de
la fuente luminosa sobre el ojo del sujeto. Incorpora también dos discos superpuestos de
forma que, uno permite introducir un diafragma y filtros verdes y azules, y el otro permite
colocar sobre el eje optico del aparato un reticulo que proyectado sobre la retina permite
medir calibres de vasos sanguineos asi como la extension de una lesion. Un disco de
Recoss permite obtener todas las potencias desde +20 D. a -20 D. pudiendo leerse el valor
de cada potencia en una escala iluminada. Asi de este modo, observamos mediante este
aparato la transparencia de medios, la observacion de fondo de ojo, la excavacion

fisiologica del nervio optico y la medida del potencial ocular.

10.- El retinoscopio de punto nos permite detectar, investigar y valorar
objetivamente los defectos refractivos. En esencia, este aparato proyecta un haz luminoso
en forma de cono sobre el 0jo a examinar utilizando un espejo a 45 grados del foco emisor,
y una apertura central, a través de la cual el examinador puede observar la pupila del ojo
examinado. La luz que penetra en el ojo provoca un pequefio trayecto luminoso en la retina
que actia como fuente secundaria de luz, y es precisamente ésta luz derivada la que
aprovecha el examinador para valorar el estado refractivo ocular. Los haces luminosos que
emergen de la pupila pueden converger o diverger dependiendo del estado de ametropia
ocular. El movimiento de dicho reflejo se produce inclinando el retinoscopio, y asi de esta
manera aparece también un movimiento de la fuente luminosa secundaria de la retina. La
direccion del movimiento del reflejo dependera del estado refractivo del ojo, de la
distancia a la que se situa el examinador y de la vergencia de la luz que salga del espejo. El
objetivo del examinador consiste en neutralizar el movimiento observado hasta llegar a un
punto de inversion que aparece inicamente cuando el punto remoto del ojo examinado se
corresponde con el punto nodal del examinador. La neutralizacion del movimiento se
consigue alterando la distancia de observacion o bien utilizando lentes de prueba

suplementarias colocadas delante del ojo a examinar a lo largo del eje visual.
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[l - El Queratometro u Oftalmometro es un instrumento optico destinado a la
medida del radio o radios de curvatura de la cara anterior de la cornea y por tanto de la
potencia de la misma. De las distintas familias de queratometros existentes en el mercado,
nosotros hemos utilizado el queratometro Bobes tipo Helmholz, por su sencillez v sobre

todo rapidez a la hora de realizar medidas en este tipo de poblacion.

Su fundamento esta en la reflexion producida por la cara anterior de la cornea, que
actiia como espejo convexo de las miras queratométricas de tamafio conocido. Consiste en
un espejo esférico de distancia frontal objeto (s), distancia frontal imagen (s') y radio de

curvatura (r) relacionado entre si de la forma:

Esta relacion se sustituye en la formula del aumento lateral m=y 'y =-s' s = r r-2s
. por lo que midiendo el valor de y', conociendo s € y se calcula el radio mediante la

expresion:

r=2sy -y

El valor en dioptrias de la potencia del dioptrio aire-cornea es D = n-1 r

La caracteristica fundamental de este queratometro es que el sistema desdoblador
de imagen es movil y las miras son fijas. El sistema de iluminacion es una lampara de
filamento extenso de 15 watios de potencia, situada en el foco de un espejo concavo que
actua como colimador. Un espejo plano, perforado en su centro, esta orientado a 45° de
forma que desvia el haz colimado que llega hacia una lente planoconvexa, que actiia como
condensador. En la parte posterior de la lente se situa un diafragma anular que trabaja
como mira junto con unas cruces. La lente hace converger el haz de luz hacia la cornea del
sujeto para que la imagen que ésta proporciona de la mira esté completamente iluminada.
El sistema desdoblador esta formado por dos parejas de prismas tallados en forma de cuiia.

Delante de éstos se situa un diafragma con cuatro aberturas circulares. Los dos conjuntos
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de prismas trabajan desviando el haz de forma iterente. El de la izquierda, visto desde el
ocular. produce una desviacion de derecha a izquierda de la luz proveniente del orificio A,
v el de la derecha produce una desviacion de abajo a arriba de la luz que le llega del
orificio B. La luz que sale de los dos orificios mas pequenos del diafragma no atraviesa los
prismas v en consecuencia no se desvia, dirigiéndose al plano focal objeto del ocular.
Mediante el desplazamiento de los prismas se pueden hacer coincidir los extremos
opuestos de las imagenes externas con los de la imagen central de la mira correspondiente
a los orificios superior e inferior del diafragma. de esta manera, conociendo el angulo de
desviacion de los prismas y la distancia que los separa del plano imagen se puede calcular
el tamafio imagen y', y por tanto el radio de curvatura de la primera cara de la cornea en
dos meridianos perpendiculares. Las medidas de radios y potencias se obtienen a partir del
desplazamiento de los prismas con lecturas externas situadas en los mangos para mover

dichos prismas.

12.- Biometro o Ecografo ocular. Es un instrumento que utiliza la ecografia o
ultrasonografia para la visualizacion de areas inaccesibles del ojo y de la orbita y para la
medicion ocular precisa (biometria). Su funcionamiento se basa en el efecto piezoeléctrico
que ocurre cuando se aplica el voltaje eléctr