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La Penumbra

La labor que viene desarrollando AMIRES, no me atreveria a decir que se
realiza totalmente en la sombra, pero de alguna manera, es una labor callada
pero eficaz que viene a complementar los esfuerzos que la Oftalmologia viene
desarrollando a lo largo de siglos para impedir que la luz abandone la retina
de los pacientes que sufren patologias practicamente irreversibles y que, por
desgracia llevan en la gran mayoria de los casos a graves deficiencias visua-
les que rozan muy de cerca y/o alcanzan de lleno el umbral de la ceguera,
algunas veces la denominada “legal” pero inevitablemente, en multiples oca-
siones, la ceguera absoluta.

Pues bien, en esa dificil frontera entre la deficiencia visual grave y la ce-
guera, en esa tierra de nadie en donde la Medicina nada puede hacer y las
Organizaciones de Ciegos consideran insuficiente para ofrecer su ayuda, se
encuentran esos “combatientes voluntarios”, que superando sus propias mi-
nusvalias, ofrecen altruistamente su esfuerzo y su tiempo para hacer llegar un
rayo de esperanza a los que como ellos se ven sumidos en “olvido” de toda
la Sociedad, que mira para otra parte.

Esa “penumbra” en la que se situan todos aquellos que sin tener una cali-
dad visual suficiente para hacer una vida totalmente “normal”, tampoco han
perdido lo suficiente como alcanzar esa “bendita sombra” que para muchos
supondria ser aceptados por la ONCE, pero al mismo tiempo sin olvidar tam-
poco a los que ya han traspasado esa frontera, ocupa la mayor parte del
tiempo y los esfuerzos de los promotores de esta publicacion.

Como testigo privilegiado de esos esfuerzos, quiero mostrar una vez mas
desde estas paginas que se han concebido para la ayuda de todos los dis-
capacitados visuales mi admiracion por la labor que vienen desempefando
estos “legionarios” de la guerra contra la desesperacion que invade a quien,
por desgracia, comprueba en sus propias carnes que los milagros, si existen,
Unicamente se presentan donde y cuando la providencia determina.



Conocer la cruda realidad de la propia enfermedad y asumir la evolucion natural
de la misma, siendo consciente de las limitaciones y los riesgos de las posibles
complicaciones que se pueden presentar a lo largo de los anos, es en mi opinidn
muy positivo para ayudarnos a asumir la realidad y prepararnos para afrontar ese
incierto futuro, tratando de vivir nuestro propio presente. Ese vivir el presente por
encima de todo tipo de limitaciones es el ejemplo que ofrecen todos los que desde
la "sombra y/o la penumbra”, han participado en la realizacion de esta obra.

Seria injusto no agradecer también a todas aquellas instituciones que
con su soporte econdmico han permitido que el sueno de esta obra haya
pasado desde la penumbra de una idea a la realidad de haber alcanzado
la luz de la publicacion, superando los numerosos obstaculos que habi-
tualmente se presentan en su largo peregrinar hasta que el encuaderna-
dor le da su ultimo toque.

Mi deseo de que este “Recién nacido” alcance pronto la madurez y
logre cubrir las esperanzas que han puesto en el sus expectativas, creo
que se va a cumplir en breve pues la calidad de la obra que tiene en sus
manos, es aval suficiente para que este deseo no sea utdpico. Algunos
de ustedes lo “veran” pronto; otros seran testigos desde la “penum-
bra”, pero todos podremos disfrutar del éxito de este libro ejemplar, que
sin duda marcara un hito en la meritoria labor de las asociaciones de
pacientes.

Profesor D. Julidn Garcia Sdnchez

Jefe del Servicio de Oftalmologia

Hospital Clinico Universitario San Carlos de Madrid
Director del Instituto de Investigaciones Oftalmoldgicas
“Ramon Castroviejo”
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La miopia es un defecto de refraccion del ojo en la que las image-
nes quedan enfocadas por delante de la retina. Esto da lugar a una
vision borrosa de los objetos lejanos siendo necesaria la correccion
Optica (con gafas o lentes de contacto) o quirdrgica para conseguir
una vision correcta. La miopia de baja graduacion o miopia simple
es una alteracion muy frecuente con la Unica repercusion ocular de
tener que llevar gafas.

Por el contrario, cuando la miopia es elevada (mayor de 6 diop-
trias) se denomina miopia magna o miopia patologica. A diferencia
de la miopia simple, la miopia magna es una enfermedad ocular en
la que existe un alargamiento excesivo del globo ocular que da lugar
a un estiramiento andmalo de todas las estructuras del ojo, espe-
cialmente de la retina que queda adelgazada y la predispone a tener
alteraciones.

a) En el ojo miope, los objetos lejanos se sitdan por delante de la retina
producieno una imagen desenfocada.

b) En el ojo normal o emétrope, los objetos cercanos se proyectan sobre la retina
produciendo una imagen nitida. (Ver 1)



Tener miopia magna no consiste Uni-
camente en tener muchas dioptrias.
Las personas con miopia magna tienen
una mayor susceptibilidad de presen-
tar complicaciones oculares. La miopia
magna se ha asociado con un mayor
riesgo de tener cataratas, glaucoma o
alteraciones del polo posterior del ojo
(atrofia  corioretiniana, degeneracion
retiniana, desprendimiento de retina,
alteraciones del disco optico o dege-
neracion macular). Este riesgo es ma-
yor cuanto mas elongado esta el globo
ocular. Aungue muchas de estas altera-
ciones tienen tratamientos efectivos, en
ocasiones las consecuencias de estas
complicaciones pueden comprometer
de forma importante la vision de la per-
sona con miopia magna. La deteccion
precoz vy el tratamiento de estas compli-
caciones son esenciales para minimizar
las lesiones.
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Las complicaciones asociadas a la miopia magna también afectan
a las personas jovenes teniendo una importante repercusion, no so-
lamente a nivel personal, sino también familiar, laboral y social. De
hecho, la miopia magna complicada supone un problema de sa-
lud publica por la repercusion socioecondmica de personas jovenes
que tienen reducida su agudeza visual.

La miopia magna se considera una enfermedad ocular crénica y
como tal debe ser controlada por un Oftalmologo experto. Tener
miopia magna no implica necesariamente tener complicaciones
oculares pero el riesgo existe. Por ello es muy importante someterse
a un control periédico por un Oftalmoélogo experto. Existen algunas
complicaciones que si se detectan ptrecozmente pueden tratarse
adecuadamente y de este modo evitar complicaciones futuras po-
tencialmente serias.

El objetivo de esta Guia es triple:

e Informativa:

Proporcionar a las personas con miopia magna la informacion
de los aspectos mas importantes de esta enfermedad ocular.
Esta informacion permite un mayor conocimiento de uno mis-
mo Y facilita el seguimiento médico

e Concienciacion:

No es suficiente ir al Optico para controlar la graduacion.
El miope magno debe saber que hay que acudir al oftalmdlo-
go y hacer revisiones periodicas.



Aungue no se puede prevenir la pro-
gresion de la miopia, si se pueden pre-
venir algunas complicaciones median-
te su deteccion precoz.

¢ Reconcer los sintomas de alarma:

La aparicion de algunos sintomas o
signos en el miope magno deben obli-
gar a adelantar la revision oftalmolé-
gica o incluso a acudir a un servicio
de urgencias con el fin de realizar un
correcto diagndstico y su tratamiento
mas adecuado.

Percepcion de una imagen por un ojo miope. Se puede apreciar que los objetos
aparecen desenfocados en relacion con la distancia. (AMIRES)
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la miopia?

El termino miopia, proviene del griego myops formado por myein
(entrecerrar) y ops (0jo).

La miopia es una alteracion de la refraccion en el cual los objetos
lejanos se enfocan por delante de la retina 'y no sobre ella. Esto origi-
na que la vision de los objetos lejanos sea borrosa. Por el contrario
la vision cercana se mantiene sin necesidad de correccion oOptica.
LLa correccion se realiza con unas lentes llamadas divergentes o ne-
gativas que hacen que las imagenes se enfoquen correctamente en
la retina y de este modo se pueda ver nitido.

Correccion con lente divergente o lente negativa. ( Ver1)



a) Miopia axial:
poder de refraccion normal en un ojo demasiado largo.
b) Miopia de curvatura o de indice:

exceso de curvatura en la cornea o el cristalino en un
ojo de longitud normal. (Ver 1)

de la miopia

La miopia se puede clasificar segun la
causa:

* Miopia axial:
Debido a que el globo ocular es mas
largo de lo normal. Es decir, existe
una elongacion del eje anteroposte-
rior del 0jo (> 24 mm.).

* Miopia de curvatura:
Debido a un aumento de la curvatura
de la coérnea o del cristalino.

* Miopia de indice:
Se produce por un aumento en la po-
tencia dioptrica del cristalino (miopia
inducidas por cataratas seniles).

* Miopia mixta:
Una combinacion de los anteriores
(por ejemplo un globo ocular gran-

de y con una mayor curvatura de la
cornea).
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Hay que diferenciarla de la falsa miopia por exceso de acomodacion
(se conoce como miopia espasmadica). Se caracteriza por:

e En situaciones normales, para la vision de cerca se activa el me-

canismo de la acomodacion (contraccion del musculo ciliar). Este
mecanismo lo que hace es aumentar la potencia del cristalino (se
hace mas redondo) y asi se enfocan correctamente las imagenes.
Este mecanismo de acomodacioin se relaja en la vision de lejos.

e En la “falsa miopia’ se produce una bloqueo del mecanismo de

la acomodacion. Es decir cuando se miran los objetos de lejos, el
musculo ciliar sigue contraido por lo que las imagenes no se enfo-
can correctamente y se ve borroso. No es un problema anatoémico
como en la miopia sino un problema funcional (por falta de relaja-
cion del musculo ciliar).

e Aveces es dificil de distinguirla de la verdadera miopia. Debe sos-

pecharse cuando la graduacion varia mucho en poco tiempo (au-
mento o disminucion de las dioptrias).

Se demuestra que las dioptrias desaparecen tras aplicar gotas de
cicloplgjico

En la préactica y acorde a los fines de la guia utilizaremos la
clasificacion siguiente:

* Miopia simple

» Miopia magna (miopia degenerativa o patoldgica)



miopia simple y miopia magna

En relacion al grado de miopia se distinguen
dos tipos:

* Miopia simple: Es la mas frecuente

Se da como resultado de variaciones
biolégicas normales produciendo un fallo
de correlacion entre los diferentes compo-
nentes del ojo (curvatura corneal, potencia
del cristalino, longitud axial y profundidad
de la camara anterior).

Aparece a una determinada edad, progresa

durante unos anos y se estabiliza. Nor-
malmente entre la edad de 5 anos y la pu-
bertad estabilizandose después de la ado-
lescencia.

El error refractivo (el nimero de dioptrias)
del 0jo es pequeno (generalmente inferior a
6 dioptrias).

No existen alteraciones oculares asociadas.

No es por tanto una enfermedad ocular
sino un defecto optico de refraccion

Unicamente requiere correccion éptica.
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* Miopia magna: Es mucho menos frecuente

Es la miopia producida por una elongacion excesiva del globo ocu-
lar (eje anteroposterior mayor de 26 mm).

Se inicia en la infancia y suele progresar en la vida adulta.

Dependiendo de la severidad de la miopia magna pueden aparecer
cambios degenerativos asociados a la elongacion excesiva del 0jo,
especialmente a nivel de la retina y el polo posterior del ojo (retino-
patia midpica).

El error refractivo (niUmero de dioptrias) es superior a 6 dioptrias.

En algunos casos la miopia magna se mantiene mas o menos es-
tabilizada (entre 6-9 dioptrias con escasas lesiones vitreoretinianas).

Sin embargo es relativamente frecuente que progrese pudiendo
alcanzar un numero de dioptrias muy elevada (superior a 10) y con
una importante repercusion vitreoretiniana. De ahi que se conozca
también como ‘miopia patologica’, ‘miopia degenerativa’, ‘miopia
progresiva’ o ‘miopia maligna’.

En ocasiones estas alteraciones pueden originar complicaciones
que pueden comprometer seriamente la vision de la persona con
miopia.



Se considera una enfermedad ocular
y por tanto debe controlarse periddica-
mente por el oftaimdélogo. Ademas de
graduar la vista habra que hacer una
exploracion ocular completa incluyendo
el fondo de ojo para examinar la retina y
detectar precozmente alguna lesion que
pueda tratarse y de este modo evitar
complicaciones futuras.
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miopia magna

La miopia es el problema visual mas frecuente en el mundo. Se
calcula que aproximadamente un 25 % de la poblacion mundial
tiene algun grado de miopia. Evidentemente se refiere a la miopia
simple. La frecuencia es diferente segun el area geografica, siendo
especialmente elevada en los paises asiaticos y mas concretamente
en las areas urbanas.

En Espana la frecuencia de miopia simple es del 20-30% segun
la edad. En los paises asiaticos la frecuencia es muy superior (40-
60%). Incluso en algunas areas urbanas de Hong-Kong o Singa-
pur la frecuencia puede alcanzar el 70-80% de la poblacion. Por el
contrario, la frecuencia de miopia en poblacion indigena de zonas
selvaticas es muy baja. Existe alguna causa ambiental poco cono-
cida que es la responsable de estas diferencias. Ademas, un feno-
meno importante es el incremento mundial que se esta observando
en la frecuencia y progresion de la miopia especialmente en zonas
urbanas.



Sin embargo, la frecuencia de miopia
magna es totalmente diferente. Se cal-
cula que en nuestro medio un 2% de la
poblacion general padece miopia mag-
na. No obstante, teniendo en cuenta las
consecuencias potenciales de la mio-
pia magna y su repercusion tanto a ni-
vel personal como laboral, social o de
coste sanitario, hace que este 2% de
la poblacion general adquiera un mayor
protagonismo.
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Sistema de clasificacion propuesto para la miopia, basado en la
Frecuencia segun la edad y en la edad de inicio. Las categorias
son : miopia congenita, miopfa de inicio en la juventud, miopia de
inicio en los primeros afios de la edad adulta y miopia de inicio
en la madurez. ( Ver2)
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miopia magna

No se conoce exactamente la causa de la miopia magna. Existen
factores genéticos, raciales, geograficos o0 ambientales que influyen
en la aparicion o progresion de la miopia. Se acepta que la aparicion
de miopia se debe a una combinacion de factores hereditarios
0 genéticos predisponentes que se ven influenciados por factores
ambientales.

No existen estudios que demuestren que leer en exceso o trabajar
con el ordenador mucho tiempo produzca miopia. Sin embargo, los
estudios de poblacion parecen indicar una correlacion entre la fre-
cuencia y progresion de la miopia con una mayor cantidad de tra-
bajo utilizando la vision proxima, con el desarrollo socioecondmico
de los paises y con la falta de actividades al aire libre. Posiblemente,
los factores ambientales pueden adelantar la aparicion de miopia
en personas con una base genética predispuesta, aunque no esta
claro.

Las causas de la miopia magna no son totalmente idénticas a la
miopia simple; aunque se mantiene la combinacion de factores he-
reditarios y ambientales. Una cuestion que preocupa mucho a las
personas con miopia magna es saber si sus hijos también la ten-
dran. No necesariamente los hijos de una persona con miopia mag-
na tendran también miopia magna (aunque parece que pueden
tener mas riesgo de tener miopia simple). Estudios bastante acep-
tados apuntan a que existen causas poligenéticas involucradas en
el desarrollo de la miopia.



En todo caso se sabe que la progre-
sion de la miopia magna se debe a un
aumento en la longitud anteroposterior
del globo ocular (longitud axial). Sin
embargo, todavia no se conoce exacta-
mente los estimulos que indican que el
0jo debe crecer, ni los mecanismos por
los que se lleva a cabo este crecimiento
ni la razon por la cual en unos casos
progresa la miopia mas rapidamente y
en otros no.

No obstante se esta realizando un gran
esfuerzo en la investigacion de la miopia.
Existen algunos trabajos en esta linea:

« Acomodacién intensa y
mantenida:

Clasicamente se habia considerado
que la utilizacion mantenida de la vision
cercana favoreceria el crecimiento ocu-
lar en personas predispuestas. Actual-
mente se ha puesto en duda, haciendo
mas énfasis en la falta de trabajo lejano.



26

* Imagenes desenfocadas en la retina central y periférica:

Clasicamente las lentes corrigen la vision de la retina central pero
mantienen desenfocadas las imagenes en la retina periférica. Exis-
ten algunos trabajos que sugieren que este desenfoque periférico
actuaria como un estimulo para la progresion del crecimiento del
0jo. Se esta investigando en el diseno de lentes que podrian
corregir esto.

clinicas

* Miopia magna no complicada:

Se caracteriza por:

Objetos lejanos: El defecto Optico caracteristico de la miopia sin
correccion es la vision borrosa de los objetos lejanos.

Objetos cercanos: En la miopia, al acercarse a los objetos, se
consigue enfocar correctamente la vision

Correccion optica: Mediante una correccion adecuada (gafas o
lentillas) se consigue una agudeza visual normal en el miope sin
complicaciones

Vision borrosa de los objetos lejanos: El defecto Optico de la miopia
simple y de la miopia magna es la dificultad para enfocar correcta-
mente los objetos lejanos de modo que se ven borrosos.

De forma inconsciente para mejorar la vision de lejos, la persona
con miopia sin correccion oOptica entrecierra los 0jos; aunque es
insuficiente para ver nitido.



Cuando no existen complicaciones el Ginico problena
es el desenfoque que se puede corrregir por medios
opticos. (AMIRES )

En la miopia magna (> de 6 dioptrias) el
déficit visual para los objetos lejanos sin
correccion optica puede llegar a ser im-
portante. Cuantas mas dioptrias, mayor
sera la vision borrosa sin correccion.

El Unico modo de poder enfocar bien
los objetos distantes es mediante
correccion optica mediante gafas (con
lentes divergentes o0 negativas) o con
lentes de contacto. En algunos casos
se puede corregir Como veremos mas
adelante mediante cirugia.

Por el contrario, en la miopia se con-
serva la vision de los objetos cercanos
sin ningun tipo de correccion optica. Es
habitual que el miope magno si se acer-
ca mucho pueda leer perfectamente sin
gafas. Cuantas mas dioptrias se tengan
mas cerca tendra que ponerse lo que
quiera leer.

La miopia magna aparece en la infan-
cia y va progresando en la segunda o
tercera década de la vida. En general se
estabiliza espontaneamente en la edad
adulta.

Actualmente no se ha demostrado nin-
guna técnica que consiga frenar la
miopia magna



En la miopia magna con una adecuada correccion optica (gafas o
lentillas) se puede conseguir una agudeza visual totalmente normal
siempre que no existen alteraciones oculares (especialmente a nivel
de retina o cataratas). Es decir tener miopia magna no implica ne-
cesariamente tener una mala agudeza visual. En miopias magnas
moderadas se puede mantener una buena vision durante toda la
vida. No es obligatorio que las personas con miopia magna tengan
necesariamente complicaciones oculares.

» Miopia magna complicada:

Las miopias bajas o simples solo implican tener que llevar gafas
o lentillas para ver bien pero no tendran otras repercusiones. Por
el contrario, en la miopia magna existe un mayor riesgo de presen-
tar anomalias oculares. Se ha asociado con un mayor riesgo de
tener cataratas, glaucoma y especialmente alteraciones del polo
posterior del ojo que se engloban con el término de retinopatia
midpica.

En la miopia magna se produce un alargamiento excesivo del
globo ocular que provoca un estiramiento de todas sus estructu-
ras, incluida la retina.

El resultado es las primeras pérdidas de la calidad de vision como se muestra en la imagen final. ( AMIRES )

En la imagen de la retina se ven atrofias tipicas del miope magno.
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En la retinopatia midpica, la retina
queda adelgazada y por tanto es mas
delicada y mas propensa a tener com-
plicaciones. La retinopatia midpica se
manifiesta en forma de atrofia corio-
retiniana o degeneracion retiniana. En
algunos casos pueden aparecer com-
plicaciones como agujeros o desgarros
retinianos, desprendimiento de retina,
alteraciones de la macula o de la papila
Optica o neovascularizacion coroidea.

Hay que tener en cuenta que no to-
das las personas con miopia magna
tendran complicaciones clinicas deriva-
das de su miopia a lo largo de su vida.
Se desconoce porque algunas perso-
nas desarrollan determinadas altera-
ciones y otras no. Cuantas mas diop-
trias se tengan existe un mayor riesgo
de presentar complicaciones,sin embar-
go, no siempre el niumero de dioptrias
esta relacionado con la aparicion de
complicaciones.

Las revisiones periodicas por el oftal-
mologo pueden ayudar a detectar pre-
cozmente algunas alteraciones de la
retina y de este modo tratarlas adecua-
damente y evitar complicaciones.
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rutina

El miope magno debe someterse a controles por un Oftalmologo. El
objetivo de este control es doble: la evaluacidon médico y la evaluacion
Optica. Debe haber una estrecha colaboracion entre el oftalmdlogo y
el Optico/optometrista.

Aunque la miopia no se puede prevenir, si es posible prevenir las com-
plicaciones. Para ello es necesario realizar un control oftalmolégico. El
control periédico por un Oftalmoélogo es muy importante dado que
puede detectar precozmente algunas lesiones que pasan inadvertidas
inicialmente para el paciente. El tratamiento precoz (médico o quirdrgi-
co) de estas lesiones en unidades especializadas puede corregirlas y
de este modo evitar complicaciones potencialmente serias.

El examen oftalmdlogo basico es el utilizado en las revisiones de
rutina que realiza periddicamente el miope magno.
EXAMEN 6PTICO :
e Examen de la agudeza visual.

e Examen de refraccion para determinar la graduacion
exacta de las lentes.

EXAMEN OFTALMOLOGICO :

e Examen con lampara de hendidura y biomicroscopia de las
estructuras anteriores (conjuntiva, cornea, iris, cristalino).

* Medicion de la presion ocular de los dos 0jos mediante el
tondmetro de Goldman.

e Examen delaretinay polo posterior del ojo mediante oftalmoscopio.
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Optotipos para examinar la agudeza visual.
(AMIRES)

 Examen de la agudeza visual:

Es una prueba habitual en la consulta
del oftalmdlogo vy la primera que se reali-
za. Se estudia la maxima agudeza visual
posible con correccion Optica (gafas,
lentes de contacto o lentes de prueba).
Se realiza mediante la clasica prueba de
los optotipos (lineas de letras o numeros
de tamano cada vez mas pequeno que
se encuentran a una distancia constan-
te). El oftalmdlogo va preguntando las
lineas de mayor a menor tamano.

La maxima agudeza visual correspon-
de a las letras mas pequenas que el
miope puede leer. También se puede
estudiar la vision cercana mediante una
tarjeta con lineas de letras cada vez mas
pequenas que se sitian a 35 cm. Se
evalua normalmente cada ojo por sepa-
rado, y también con los dos a la vez.
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Tiene por objetivo hacer el seguimiento del ojo del miope magno.
Un descenso en la agudeza visual con la correccion habitual
obliga a estudiar la causa. Se expresa mediante porcentaje de
vision (ejemplo: 0,7 o 70%). Sin embargo los intervalos de la
escala no son lineales de modo que una pérdida de un 10% es
muy diferente en la parte alta de la escala que la baja. Una pérdida
visual del 80% al 70% es menos severa que del 20% al 10%.

e Evaluar la correcion refractiva:

Es una consecuencia de la prueba anterior. Se realiza de dos
maneras:
* Método objetivo:

Se obtiene uma aproximacion al tipo de defecto y su cuantia.
Se realiza mediante un aparato (refractometro automatico) o me-
diante una técnica que se llama esquiascopia (estudia el sentido
o direccion de unas sombras que aparecen en la pupila al ser ilu-
minada)

» Método subijetivo:

Se realiza mediante una
montura de prueba en la
que se van colocando de
forma progresiva lentes gra-
duadas y se va comproban-
do la agudeza visual con la

Gafas de graduacion con lentes intercambiables. :
(AMIRES) escala de optotipos.




Requiere experiencia ya que la miopia
magna con elevada graduacion tiene
cierta complejidad; ademas puede aso-
ciarse a diferentes grados de astigma-
tismo.

También hay que calcular la graduacion
para vision de cerca (especialmente en
miopes con vista cansada o interveni-
dos de cataratas). Se realiza mediante
unos optotipos de vision proxima en la
que hay impresas unas letras cada vez
mas pequenas.

Examen con lampara de
hendidura / biomicroscopia

El examen mediante lampara de hen-
didura es muy utilizada en la consulta
oftalmoldégica. Mediante una lampara
que emite unrayo de luzintensoy plano
se explora la parte anterior (conjuntiva,
cornea, iris, cristalino)y posterior del
0jo. Se utiliza en combinacion con el
microscopio. El paciente se sienta en
una silla con el instrumento colocado
en frente. Se apoya la barbilla y la fren-
te sobre un soporte que le mantiene la
cabeza inmovil.
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A veces para ayudar en la exploracion se puede tocar ligera-
mente el ojo con una fina tira de papel tenida con un tinte de
color anaranjado (fluoresceina) que ayuda a distinguir la lesiones
corneales

Tras dilatar el ojo también se puede utilizar esta técnica para ex-
plorar el vitreo y el polo posterior del ojo (papila, macula y region
central de la retina).

— Lt

Lampara de hendidura. Exploracién con la lampara de hendidura. ( AMIRES )



Vivir con miopia magna

* Medicion de la presién ocular

Se realiza con un tondmetro que es

el aparato para medir la presion ocular.
Los mas frecuentes son:
El método mas exacto y utilizado por
los oftalmdlogos actualmente es el to-
nometro por aplanacion o por contacto
(tondmetro de Goldman o tondmetro
de Perkins). Se ponen unas gotas de
colirio anestésico en el 0jo y se emplea
un pequeno aparato que se pone en
contacto sobre la cornea y la deprime
ligeramente intentando aplanarla.

La resistencia que ofrece la cdrnea a
esta fuerza permite calcular la tension
ocular. Permite el diagndstico de hiper-
tension ocular y controlar la eficacia del
tratamiento.

El neumotondmetro o tonometro por
aire. Es un aparato que produce un
pequeno chorro de aire sobre la cornea
(como un soplido) y segun la resisten-
cia que ofrece la cornea se calcula la
tension. Es muy facil de utilizar. Se em-
plea para hacer deteccion precoz del
glaucoma. Si sale elevado habra que

La sonda aplana la cérnea para calcular la PIO. A H
(Ver3) comprobarlo con el método anterior.
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 Examen de la retina y polo posterior del ojo mediante
oftalmoscopio:

Es una exploracion primordial para el estudio del fondo de ojo.
Con la luz intensa se produce una contraccion de la pupila que
impide ver correctamente el fondo de 0jo. Se deben utilizar gotas
que dilaten la pupila con el fin de observar mejor laretina. Las gotas
que se utilizan suelen ser fenilefrina, tropicamida o ciclopléjico. La
tropicamida es la que tienen un efecto mas breve. Las gotas con
ciclopléjico tienen un efecto que puede durar horas. Las gotas
dilatadoras pueden causar aumento de la presion ocular. Mediante
esta técnica se puede explorar con detalle el polo posterior del ojo
(papila, macula, retina central) y especialmente la retina periférica.

Retina vista en la exploracion del fondo de ojo. (AMIRES)



Se puede realizar de dos formas:
OFTALMOSCOPIA INDIRECTA:

El oftaimdlogo y el oftalmoscopio
se situan a unos 40 cm del ojo
del paciente y se emplea una lupa
(lente biconvexa) que se coloca a
5 cm del ojo. El oftaimdlogo tiene
la fuente de luz en una especie de
Casco que se coloca en la cabeza.
El oftalmdlogo pide al miope que
diriga la mirada hacia arriba, abajo,
izquierda, derechay oblicuas mien-
tras observa la retina. La imagen
del fondo de 0jo que se obtiene
es invertida. Es el mas utilizado
especialmente en oftalmdlogos
expertos en retina.

OFTALMOSCOPIA DIRECTA:

El oftalmdlogo vy el oftalmoscopio
se colocan a escasos centimetros
del ojo del miope; la imagen del
fondo ocular que se observa es di-
recta (no invertida).

Oftalmoscopia directa. (ver 3)
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® Resumen

‘@

Control oftalmolégico — Revisiones de rutina

e En el miope magno no es suficiente con controlar la agudeza visual
y la graduacion de la vista. El control no debe ser realizado Unica-
mente en una optica

e En el miope magno es imprescindible realizar un control y segui-
miento por un oftalmdlogo. El objetivo es conocer el estado de salud
del globo ocular del miope magno y detectar posibles anomalias

e En el examen de retina se pueden detectar precozmente algunas
lesiones que pasan inadvertidas para el paciente. El tratamiento pre-
coz (laser o cirugia) de estas lesiones retinianas puede evitar en el
futuro complicaciones potencialmente serias.

e La periodicidad de los controles en la miopia magna es variable
segun la situacion de cada persona y el consejo del oftalmdlogo. El
minimo es un control anual. En algunos casos puede ser necesario
aumentar a 2 o 3 controles al ano.




especificas

El examen oftalmoldgico especial es
el que se realiza en el diagndstico o se-
guimiento de algunas alteraciones ocu-
lares. Actualmente existen numerosas
técnicas de exploracion que el oftalmo-
logo indicara segun la situacion con-
creta de la persona con miopia magna.
Unicamente se emplean en el diagnos-
tico o seguimiento de determinadas al-
teraciones oculares. En muchos casos
hay que acudir a centros oftalmoldgicos
especializados.

Examen oftalmico especial:
Diagndstico o seguimiento de
anomalias oculares

e Campimetria

e Paquimetria

* Biometria

* Ecografia ocular

» Angiografia fluoresceinica

» Tomografia de coherencia Optica
(OCT)

e Electroretinografia
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¢ CAMPIMETRIA:

Exploracion del campo visual, realizada mediante un campimetro
automatizado. Se utiliza principalmente para el diagnostico y
seguimiento del glaucoma o para evaluar un escotoma (pérdida
de vision en una zona del campo visual). El campimetro es una
especie de semiesfera en la que el paciente coloca la cabeza con
la mirada fija al centro. Se van encendiendo luces en los diferentes
cuadrantes del campo visual. El miope cuando las percibe aprieta
un pulsador. El aparato esta conectado a un ordenador de modo
que va dibujando el campo visual que tiene el paciente. Se puede
identificar pérdidas del campo visual tanto centrales (alrededor de
la papila) como mas periféricas.

Campimetro. (AMIRES) Resultado de la campimetria
donde se muestra un glaucoma en estado precoz. (AMIRES)



Vivir con miopia magna

¢ PAQUIMETRIA

Paquimetria.

Paquimetro: como elemento unico o formando parte
de equipos mas complejos como el topdgrafo.
(Bousch&Lomb )

Instrumento para medir el grosor de la
cornea. Se coloca una gota de anesté-
sico local y se apoya una sonda ecogra-
fica sobre la cornea que calcula el gro-
sor de ésta. Es una prueba muy rapida
y sencilla, Se utiliza como evaluacion
previa al LASIK para conocer el mar-
gen que se dispone para reducir el es-
pesor corneal. También se emplea en el
diagndstico y control del glaucoma. Con
esta técnica se puede realizar también
una exploracion mas especifica sobre
la estructura de la cérnea mediante una
topografia corneal.

El grosor de la cérnea puede modificar
el valor de la tension ocular medido con
el tondmetro. Las corneas gruesas so-
brevaloran la tension (por ejemplo el to-
nometro nos indica que la tension es de
22 pero en realidad es de 17). Y al reves,
las corneas finas infravaloran la tension
(el tondbmetro nos marca que es de 10
y en realidad es de 16). Con el valor del
grosor de la cornea, se corrige el valor
de la tensién ocular obtenido por el to-
nometro con unas tablas que nos dicen
el valor exacto.
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¢ BiIOMETRIA

Es una técnica que calcula la longitud del globo ocular y los
radios de curvatura de la cornea (queratometria) Se utiliza para
calcular la potencia de la lente intraocular que se necesita en la
cirugia de cataratas o cirugia refractiva con extraccion del cris-
talino. El biometro mas empleado es el de ultrasonidos. El exa-
men es sencillo y rapido: se aplica una gota de anestesia y se
apoya un ecografo en forma de lapiz sobre el ojo que mediante
unas férmulas automatizadas calcula el nimero de dioptrias del
cristalino. Recientemente existe el biometro dptico que no ne-
cesitan contacto sobre la cornea. En la mayoria de los casos es
indistinto utilizar uno u otro, pero es el oftalmdlogo y el caso a
estudiar el que determinara cual usar.

Biémetro. (AMIRES )
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Scan A utilizado para tomar medidas. (Ver 3)

Scan B utilizado para detectar anomalias. (Ver 3)

¢ ECOGRAFIA OCULAR

Es una técnica sencilla que permite
explorar el vitreo y la retina. Se utiliza
cuando hay cataratas que impiden
examinar directamente el fondo de
0jo. Con la ecografia se puede ob-
servar el estado de la retina y diag-
nosticar la existencia de hemorragia
en el vitreo 0 un desprendimiento.
Se aplica una gota de un anestési-
Co topico y se apoya una sonda so-
bre la cornea. Se le pide al paciente
que mire en varias direcciones para
visualizar distintas zonas del ojo.

Ecdgrafo. (AMIRES)
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* ANGIOGRAFIA FLUORESCEINICA

Técnica que se utiliza para visualizar los vasos de la retina. Con-
siste en inyectar en la vena del brazo un liquido de contraste vi-
sible (la fluoresceina). Cuando el colorante fluorescente ha alcan-
zado la retina se hacen fotografias del fondo de ojo. Después de
la prueba es comun que la orina tenga una coloracion amarillenta.
En el miope magno se utiliza para estudiar enfermedades corio-
rretinianas incluida la neovascularizacion coroidea.

Resultado de una Angiografia fluoresceinica. En la imagen de la izquierda se muestra una membrana
neovascular miopica y en la derecha se puede apreciar en la zona central unas membrana neovascular y
la hemorragia. ( AMIRES )



Vivir con miopia magna

¢ ELECTRORETINOGRAFIA

Prueba electrofisiolégica que regis-
tra la respuesta eléctrica de las di-
versas capas retinianas ante un es-
timulo luminoso. Se emplea para
estudiar la funcionalidad de la retina.

Resultado de una electroretinografia. (AMIRES )
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* TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA (OCT)

Es una moderna técnica de exploracion oftalmoldgica no invasi-
va muy util que permite
estudiar especialmente
la macula. Es necesa-
rio tener dilatado el ojo.
El miope se coloca con
la mirada fija al cen-
tro y un aparato auto-
matizado realiza cortes
transversales de la reti-
na con una gran reso-
lucion. Especialmente Util en el diagndstico y seguimiento de la
neovascularizacion coroidea, agujero macular, membranas retinia-
nas y otras patologias. Actualmente, la nueva generacion de OCT
de alta resolucion permite formar imagenes tridimensionales del
0jo, facilitando el diagndstico al especialista.

Resultado de una OCT. Arriba: Membrana neovascular midpica. Abajo: Atrofia del EPR y traccion
tangencial a la fovea. (AMIRES )



al oftalmologo?

Hay que distinguir la actitud que hay que to-
mar ante un niNo que se sospecha que tiene
miopia y una persona que ya se conoce que
tiene miopia magna.

* Infancia: En todos los nifios antes de los 5 afos y
cuando se sospecha que el nino tiene problemas de
vision

e Adultos

Revisiones de rutina
Revisiones de urgencia

¢ Infancia:

En la consulta del pediatra se deberia exami-
nar la agudeza visual en todos los ninos antes
de los 5 anos para descartar un ojo vago (am-
bliopia). Se debe acudir al oftalmdlogo cuando
el nino presente algunas manifestaciones que
pueden darnos pistas de problemas visuales.
En los ninos es muy importante detectar pre-
cozmente un 0jo vago (ojo ambliope) que re-
querira la oclusion transitoria del ojo dominante
para evitar la anulacion funcional del ojo vago.
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ALERTA EN UN NINO: REVISION OCULAR

e Situarse muy cerca del televisor

e Acercarse mucho para ver los objetos (juegos, cuentos)

e Tener dificultad para mirar la pizarra en la escuela

e Observar que tiene el cenio muy fruncido y los ojos entrecerrados
e Dolores de cabeza frecuentes

e Adultos con miopia magna:

Hay que diferenciar las revisiones de rutina de las revisiones de
urgencia.

Revisiones de rutina: :

Son los controles habituales que realiza el oftalmodlogo. Aunque
no exista ninguna alteracion hay que realizarlas especialmente
en el adulto joven. La periodicidad de las revisiones las indicara
el oftalmologo segun las caracteristicas y la situacion de cada
miope magno. Puede ir desde una vez al ano hasta una revision
cada 3 0 4 meses.

Revisiones de urgencia:

La aparicion de algunos de los sintomas de alarma
debe obligar al miope magno a adelantar la visita al oftalmologo
o incluso acudir a un Servicio de Urgencias de un Hospital.



Distintos tipos de escotomas en el campo visual.
(AMIRES )

SINTOMAS DE ALARMA EN EL MIOPE
MAGNO

Disminucion de la agudeza visual

La disminucion de la agudeza visual
puede ser debida a multiples causas.
No necesariamente es debido a altera-
ciones de la retina o la macula. La afec-
tacion de la conjuntiva, coérnea, catara-
tas, uveitis o el glaucoma también puede
afectar la agudeza visual. Sin embargo
también puede ser debida a enfermeda-
des del polo posterior del ojo. En todo
caso hay que acudir al oftaimdlogo,
especialmente cuando la pérdida de la
agudeza visual ha sido aguda.

Escotomas:

Los escotomas son pérdidas del cam-
PO visual que pueden aparecer en la re-
gion central o en la periferia. Aparecen
COMO puntos ciegos (zonas sin vision) y
pueden deberse a procesos degenera-
tivos paulatinos o indicar alguna com-
plicacion que requiera revision urgente .
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Aparicion brusca o un aumento considerable de la vision de
cuerpos flotantes

Los cuerpos flotantes son muy frecuentes en el miope magno y
se debe a degeneraciones en el vitreo (moscas volantes) y no re-
quieren mas atencion. Cuando se produce un desprendimiento
del vitreo puede ocurrir un aumento de estos cuerpos flotantes.

En algunos casos, cuando el vitreo se desprende, se puede
producir una rotura de la retina. Sin embargo, no hay que olvidar
que la mayoria de los desprendimientos de vitreo no produciran
desprendimientos de retina. Por tanto, ante el aumento brusco
de los cuerpos flotantes hay que acudir al oftalmdlogo.

Desprendimiento de vitreo (ver 4)



Fotopsias:

Las fotopsias son relampagos o des-
tellos lineales de luz en la vision late-
ral. Se ven mas frecuentemente en la
oscuridad cuando miramos de reojo.
Quiere decir que existe una traccion
de la retina. No son dolorosos y sue-
len ser transitorios. Este es un sinto-
ma de alarma que hay que darle im-
portancia y acudir al oftalmdélogo de
forma precoz.

No obstante, no hay que olvidar que
tener fotopsias no implica obligato-
riamente tener un desprendimiento
(pueden aparecer en algunas migra-
nas o en caso de recibir un golpe en
el ojo 0 en hipotension arterial)
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* Desprendimiento de retina:

Es la pérdida parcial de una parte de la vision quedando la zona
afectada con una mancha negra. El simil es como una cortina
rasgada o una cortina que se descuelga que ocasiona una des-
aparicion del campo visual en esta zona. Hay que ir de urgencias
al oftalmdlogo. El desprendimiento de retina no duele.

Desprendimiento de retina. (www.drchin.com)



Vivir con miopia magna

« Deformidad de los objetos:
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Arriba: Rejilla de Amsler para la exploracion.
Abajo izquierda: vision normal - Abajo derecha: lesion central

(Ver 4)

La vision deformada de los obje-
tos en la mirada central se llama
metamorfopsia. Puede ser debida
a una alteracion de la macula o de
la retina central. Requiere atencion
urgente. El propio miope magno
puede autoexplorarse mediante la
rejilla de Amsler. El examen es muy
sencillo. Consta de una especie de
hoja cuadriculada con un punto en
el centro.

Se debe colocar la rejilla a una
distancia de 35 centimetros del
ojo vy fijar la vista en el punto que
se encuentra en el centro de la re-
jilla. Mientras se observa el punto,
la persona debe ver las lineas ver-
ticales y horizontales rectas e inin-
terrumpidas. Si cualquier linea apa-
rece distorsionada o interrumpida
o confluyen se debe consultar al
oftalmdlogo. Esta situacion se pre-
senta en casos de alteracion de la
macula como la neovascularizacion
coroidea, edema de retina o dege-
neracion macular. Requiere aten-
cion urgente por el oftalmologo.
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» Vision borrosa:

La aparicion aguda de vision borrosa debe llevarnos a consultar
de forma urgente al oftalmologo para estudiar la causa.

* Dolor ocular:

® |mportante

‘@

La miopia no duele. La aparicion de un dolor en el ojo debe ser
estudiado por el oftalmdlogo.

Revisién oftalmolégica de urgencia

Ademas de los controles habituales, la aparicion en el miope magno
de algun tipo de alteracion visual que no estaba antes (sintomas de
alarma) deben obligar a consultar de forma urgente con el oftalmdlogo
con el fin de descartar alguna complicacion

Los sintomas de alarma son:

e Disminucion de la agudeza visual (especialmente si esta disminucion
ha sido rapida)

e Aumento importante en el nimero de moscas volantes sobre todo si
se produce subitamente

Aparicion de fotopsias (relampagos o destellos luminosos) al mover
los 0jos. Son mas visibles en la oscuridad

Pérdida de la vision en forma de puntos (escotoma)

Pérdida parcial del campo visual (desprendimiento de retina)

Deformacion de la vision central (metamorfopsias). Al mirar una
cuadricula, las lineas se ven curvadas.

® \/ision borrosa
Dolor ocualr




la miopia

Hoy por hoy la miopia magna no se
puede prevenir ni tampoco se puede
prevenir su progresion. Se ha especu-
lado mucho sobre esto con métodos no
demostrados cientificamente e incluso
ineficaces (determinados tipos de lenti-
llas, dietas, no forzar la vista, ejercicios
visuales).

No obstante, aunque no se pueda pre-
ver la miopia, si que se pueden preve-
nir algunas complicaciones con un buen
seguimiento oftalmoldgico

El hecho de leer o ver la television no
causa miopia. La utilizacion del ordena-
dor tampoco ha demostrado que influya
en la progresion de la miopia. Aunque
hay que prevenir la fatiga visual con el
uso prolongado del ordenador (distancia
adecuada, parpadear, hacer descansos
cada 30 minutos).

En el miope magno, el uso de gafas o
lentes de contacto tampoco afecta la
progresion normal de la miopia magna.
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Existe un tipo de lentillas (lentes de contacto rigidas gas permea-
bles de un disefo especial) que se ha especulado que pueden dis-
minuir la progresion de ninos con miopia simple. Sin embargo, no
esta totalmente demostrado en estudios amplios. Ademas no tie-
nen ninguna utilidad en miopes magnos

No es necesario graduar menos la vista con la idea de que el ojo
trabajara menos. Al contrario, hay que graduar correctamente la
vista de modo que el miope pueda ver los objetos distantes clara-
mente.

la miopia

Existen diferentes formas de corregir la miopia. Segun las caracte-
risticas de cada persona estara indicado un tipo u otro de correc-
cion. Es muy importante que siga el consejo de su oftalmdlogo y
optometrista que son los profesionales que mejor conocen Su Si-
tuacion.

Existen dos tipos de correccion:
e Correccién optica:

- Gafas
- Lentes de contacto



» Correccion quirurgica
(cirugia refractiva)

- Laser corneal (LASIK)

- Implante de lentes intraoculares
pre-cristalinas (IOL-faquicas)

- Extraccion del cristalino
transparente con implante de lentes
intraoculares (IOL) pseudofaquicas

Recordabamos que en el miope la ima-
gen se enfoca delante de la retina por
lo que la vision lejana se ve borrosa.
La correccion Optica se basa en utilizar
unas lentes (divergentes o negativas)
que permitan que la imagen lejana se
enfoque correctamente en la retina 'y de
este modo ver con nitidez. La potencia
de la lente que se necesita para hacer
esta correccion se expresa en dioptrias.
Cuantas mas dioptrias se tengan mas
desenfocada estara la imagen y por tan-
to se necesita una lente mas potente
para enfocar la imagen sobre la retina.
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Las gafas son la forma clasica de compensar la miopia magna una
vez diagnosticada.

Las lentes de contacto o lentillas son una magnifica alternativa a
las gafas, aconsejando su uso combinado con las mismas. Actual-
mente existen materiales cada vez mas biocompatibles. No obstan-
te exigen mas cuidado y control que las gafas, pueden tener compli-
caciones especialmente con el uso inadecuado 0 muy prolongado y
NO Se aconsejan Ssu uso en ninos pequenos.

La Cirugia Refractiva es el método quirdrgico para corregir la mio-
pia. En los ultimos arfos se ha producido un gran desarrollo de téc-
nica quirdrgicas destinadas a corregir la miopia. En el miope magno
hay que tener precaucion ya que existen algunas limitaciones. Es
muy importante realizar una cuidadosa valoracion y seguir los con-
sejos del oftalmdlogo que conoce nuestra situacion. La mas cono-
cida es la cirugia sobre la cornea mediante laser (LASIK) que se ha
popularizado enormemente en los Ultimos anos. Sin embargo exis-
ten otras alternativas menos conocidas. Al ser una técnica quirdrgi-
ca pueden presentar complicaciones.

a b

Correccion dptica de la miopia a) con lentes divergentes b) con lentes de contacto.( Ver 4)




Gafas

Son la forma de correcion de la mio-
pia mas utilizada y representan la prime-
ra eleccion cuando aparece la miopia. El
tipo de lente que se necesita es una lente
esférica llama lente divergente o negativa
(mas gruesa por los bordes y mas fina en
el centro) a diferencia de las lentes de la hi-
permetropia que se llaman convergentes o
positivas (mas gruesas en el centro y mas
finas en los bordes). Las dioptrias miden la
potencia de la lente necesaria para corregir
el defecto optico de la miopia.

* Ventajas:

Son el método de correccion mas sen-
cillo y menos invasivo. Pueden utilizarse
a cualquier edad. Es el primer método
que se emplea para corregir la miopia.

a) Miopia: correccion con lente divergente b) Hipermetropia: correccion con lente convergente.(www.vision-audition.com)



e I[nconvenientes:

Mas que inconveniente son las limitaciones derivadas del uso de
gafas especialmente por la incomodidad de realizar determinadas
actividades deportivas (natacion, submarinismo, baloncesto ...) o
laborales. Las gafas pesadas o mal ajustadas pueden sobrecargar
los puntos de apoyo (raiz de la nariz o las orejas) produciendo enro-
jecimiento o molestias. Finalmente con vidrios muy gruesos (por un
numero elevado de dioptrias) la calidad de la vision puede alterar-
se especialmente en la vision periférica por la presencia de aberra-
ciones opticas (las imagenes se ven mas pequenas e incluso algo
distorsionadas)

» Utilizacion de gafas en ninos:

El inconveniente en este caso es tanto la rotura de la gafa, como
el dano que esta pueda producir al nifo en algun accidente de jue-
gos tan frecuentes en esta edad. Existen unas gafas de silicona de
una sola pieza en diferentes tallas disenadas especificamente para
estas edades que incluso llevan el puente invertido para un mejor
ajuste a las caracteristicas del nifo.

» Consejos:

Es muy importante el consejo del oftaimdlogo y especialmente del
Optico-optometrista que le aconsejara el tipo de gafa que mas se
adapta segun su grado de miopia.

En la miopia magna el grosor de la lente es proporcional al nume-
ro de dioptrias. A mas dioptrias, mas gruesa sera la lente; y a ma-
yor espesor, mayor peso de la lente.



Con el fin de mejorar las molestias de-
rivadas de un vidrio grueso es muy im-
portante escoger un tipo de gafas de
montura pequena, que monte lentes
de grosor reducido y no demasiado
grandes.

Existen algunos consejos que pue-
den facilitar una mejor comodidad de
las gafas especialmente cuando existe
un numero muy elevado de dioptrias.

Con un adecuado asesoramiento por el éptico y el
oftalmdlogo, actualmente es posible conseguir en el miope
magno con un numero elevado de dioptrias unas gafas
comodas, estéticamente correctas y que proporcionen una
calidad adecuada de visién
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ConsEJo 1: § CUAL ES LA MONTURA ACONSEJABLE EN EL MIOPE MAGNO ?

* El numero de dioptrias condiciona que tipo de gafa es mas aconsejable.
No es lo mismo un miope magno con 7 dioptrias (Que practicamente pue-
de utilizar cualquier tipo de gafa) que otro miope que tenga 17 (las opciones
son mas limitadas).

* No existe una montura ideal en el miope magno, ya que dependen de
cada persona, de la anatomia de su cara, la distancia entre los ojos y la
graduacion. Su optico-optometrista le aconsejara cual es la mas adecuada.

e En altas graduaciones debe utilizarse un modelo de gafa basicamente pe-
guefa o no excesivamente grande y preferentemente que monte lentes
ovaladas. Con ello se evita la parte gruesa de la periferia de la lente. Esto
tiene muchas ventajas: menos peso de la gafa, mejor resultado estético y
mejor vision. Las lentes rectangulares son mucho mas gruesas en sus ex-
tremos que las ovaladas.

e Las monturas metalicas no son muy recomendable por dos motivos. En
primer lugar porque suelen estar pensadas para lentes finos de modo que
sobresaldria mucho la lente (con una estética limitada y el riesgo de caida
de la lente). Por otro lado el apoyo en la nariz suele ser con plaquetas que
concentran el peso de la lente en la nariz y son mas incémodas por el peso.

e Las monturas al aire tampoco son recomendables en alta graduacion.



Vivir con miopia magna

Tipos de monturas a) pasta b) metal. (AMIRES )
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CONSEJO 2: LAS GAFAS TIENEN DIFERENTES TALLAS

e Encontrar un modelo de gafa puede ser dificil. Las Opticas no suelen
tener todos los modelos existentes.

e Conviene saber que las monturas tienen tallas como la ropa y si encon-
tramos un modelo que nos gusta podemos preguntar que consulten en
el catalogo del fabricante si existen monturas mas pequenas del modelo
que nos gusta. Estas monturas mas pequefnas montaran cristales mas
finos, menos pesados y con mejor resultado visual.

e Esta referencia esta grabada en la parte interior de una de las varillas
de la montura (generalmente la izquierda) o en el reverso del puente.
Indican el calibre o tamano del aro de la montura, la longitud del puente
y la longitud de la varilla., (Ejemplo: 50 20 — 135; significa que la lente
tiene unas dimensiones de 50 mm de diametro maximo horizontal, un
puente de 20 mm y una longitud de varilla de 135 mm).

e |a medida de la montura debe ser por tanto la que permita montar
lentes no muy grandes pero proporcional a las facciones de la persona.
El 6ptico/optometrista le aconsejara cual se adapta mejor.

e |La medida del puente (apoyo en la nariz) también es importante. Si la
raiz de la nariz es estrecha no hay que escoger monturas con un puente
ancho. Al probarnos la montura en la Optica nos puede dar la sensacion
que se nos adaptan bien (son gafas que no pesan porgue no tienen las
lentes). Con la gafa montada con las lentes la realidad es diferente ya
que con el peso, la gafa tendera a caer y se puede clavar en la nariz.



e |La medida de la varilla también tiene
que ser la adecuada para permitir que
se ajuste correctamente sin sobrecargar
excesivamente el peso sobre las orejas
y permitiendo que la lente esté a la dis-
tancia correcta del ojo (unos 12 mm)

o Es preferible encargar una montura
mas pequena aunque Nnos tengamos
que esperar que no acabar comprando
la Unica montura que hay en la Optica
después de haber visitado sin éxito va-
rias opticas. | No hay que desesperar !

56016 135) /2

ancha pushle
!
din - .-
i - -
T —
L T TR -

llustracion donde se muestran las medidas de las gafas.
(www.opticadirecta.es)



ConsEeJo 3: TIPOS DE LENTE

* El tipo de lente que requiere el miope magno es una lente llamada
divergente que es mas gruesa en los bordes que en el centro.

¢ Existen dos tipos de lentes:
Organicas (material plastico)
Minerales (vidrio).

Las lentes organicas son muy ligeras aunque con mayor espe-
Sor para una misma potencia didptrica y se rayan con mas facili-
dad. En los ultimos anos también estan apareciendo lentes orga-
nicas de espesor cada vez mas reducido.

Las lentes minerales pesan mas y légicamente son mas fra-
giles. Sin embargo hay mas posibilidades de escoger lentes de
grosor reducido en comparacion con las organicas. Ademas no
se rayan tanto.

e El objetivo en el miope magno es utilizar una gafa con una lente de
espesor reducido y poco peso. La ventaja es doble. Por un lado de
tipo estético (la gafa pesa menos) y por otro lado la vision es mejor (las
lentes gruesas tiene mas aberraciones sobre todo en la periferia pro-
duciendo mayor distorsion de la vision y mas incomodidad).

e Un aspecto estético que en ocasiones preocupa son los ‘anillos mio-
piCOS’ que son una especie de aros que se observan en los bordes
de la lente. Estos ‘aros’ son proporcionales al nimero de dioptrias.
Existen formas de disimular estos aros.

¢ Eltratamiento antireflejante es recomendable porque atenua los refle-
jos, reduce la fatiga visual y son mas estéticos.

66



Vivir con miopia magna

Proceso de disminucion de los bordes en lentes divergentes.
a) Ancho completo de la lente con el borde grueso
b) Eliminacion de la parte mds gruesa
c) La parte periférica es pulida y disimulada con del drea central segtin la prescipcion
d) Aunque el area de vision esta reducida, la apariencia final es mejorada significativamente.
(Ver4)
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CoNsEJO 4: LENTES DE GROSOR REDUCIDO

Otra forma de reducir el espesor de la lente es utilizar lentes con un
mayor indice de refraccion. Es una forma de concentrar la potencia
de la lente en un menor grosor. El resultado estético es muy importante
porque se reduce considerablemente el espesor de las lentes. Es alta-
mente recomendable con altas graduaciones. El inconveniente es que
son mas caras.

Lente mineral: La lente standard tiene un indice de refraccion de
1.5 (no es recomendable). Existen lentes reducidas con un indice de
refraccion de 1.6, 1.7, 1.8 y recientemente 1.9. Hoy en dia se pueden
conseguir lentes reducidas de hasta 25 dioptrias. A partir de 8 dioptrias
se suele emplear una reduccion con el 1.7. En miopias muy elevadas
pueden emplearse lentes mas reducidas.

Si el modelo de gafa es pequeno y la miopia no es muy elevada no es
necesario utilizar lentes con un indice de refraccion muy alto (1.8 0 1.9)
porgue no reducen de forma apreciable el grosor de la lente. No hay
que olvidar que se emplea la parte central de la lente divergente que ya
de por si es fina. Cuanto mas reducido sea el espesor, mas caras son
las lentes.

Lente organica: La lente normal tiene un indice de refraccion de 1.5.
Pero hoy en dia se disponen de lentes reducidas con un indice de re-
fraccion de 1.6, 1.67 y 1.74. La ventaja de estas lentes es que pesan
mucho menos que las minerales.



Vivir con miopia magna

Comparacion de los espesores dependiendo
de la graduacion y del indice de reegraccion. (AMIRES )
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CoNsEJO 5: NO VEO BIEN CON LAS GAFAS

Por un error en la fabricacion de la lente: Es muy poco frecuente ya
que actualmente la fabricacion de la lente se realiza de forma muy
cuidadosa. No esta de mas pedir que comprueben la graduacion
de la lente (se hace en la propia 6ptica de forma muy rapida con un
aparato especial). A veces el error esta en un cambio en el eje del
astigmatismo o en los centros opticos. En caso de ocurrir, la solucion
obliga a cambiar la lente.

Por un error en la prescripcion de la graduacion: Graduar la vista a
un miope magno con una importante nimero de dioptrias es un arte
que depende de la habilidad del oftalmdélogo y de la colaboracion
del miope.La persona con miopia magna puede tener gran numero
de moscas volantes (por degeneracion o desprendimiento del vitreo)
que dificultan la graduacion de la agudeza visual al ponerse delante
de lo que se quiere ver. Puede ayudar mover de vez en cuando los
0jos para que se desplacen los cuerpos flotantes.



La lente es muy gruesa en los bordes: Ocu-
rre cuando la montura es muy grande, por-
que no se han utilizado lentes de espesor
reducidos o por ambos motivos. Este gro-
sor de los bordes produce muchas aberra-
ciones Opticas en la periferia. Estas aberra-
ciones hacen que las imagenes se vean mas
pequenitas e incluso algo distorsionadas.
La solucion obliga a cambiar las lentes por
otras de espesor reducido y a escoger mon-
turas mas pequenas.

Debido a un mal ajuste de la gafa: A veces
pequenos ajustes mejoran mucho la calidad
de la vision. Para ello, jugando con el ajus-
te de la patilla y del puente, la gafa debe de
quedar a la distancia correcta del ojo. Es el
profesional con su experiencia y nuestras in-
dicaciones el que realizara estos ajustes.
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CONSEJO 6: RECOMENDACIONES PARA REDUCIR LOS AROS
PERIFERICOS DE LA LENTE Y DE ESTE MODO MEJORAR LA ESTETICA

e Escoger una montura pequena y unos lentes de espesor reducido.

* Escoger una lente preferentemente ovalada. Las lentes rectangula-
res o grandes tienen un espesor importante en sus extremos y los
aros son mas visibles.

e Pintar el borde de la lente antes de montarla a la gafa del mismo
color que la montura de la gafa. Esto puede parecer simple pero el
resultado es muy efectivo ya que los aros quedan coloreados y se
disimulan. Existe alguna empresa que lo comercializa (Tecnopac®)
como un tratamiento adicional que se aplica al cristal. También se
puede hacer de forma artesanal con una pintura resistente al agua
pero que sea del mismo color que la montura.

e A lahora de montar la lente en la montura, biselar lo menos
posible el borde de la lente.



CoNsEJO 7: ¢, Es ACONSEJABLE TENER
DIFERENTES GAFAS?

e Indudablemente es basico disponer de
gafas de recambio. Si se utilizan gafas
hay que prever la posibilidad de que un
dia se pueden romper o perderse por lo
que hay que tener siempre unas gafas
de recambio a mano. Si se conduce es
necesario llevar las gafas de recambio
encima

e Si se utilizan lentes de contacto, las ga-
fas de recambio seran muy utiles cuan-
do exista la necesidad de ‘descansar’
de lentillas, bien sea por una infeccion o
cualquier otra causa.

¢ A medida que nos acerquemos a los
40-45 anos se produce la ‘vista cansada’
O presbicia. En ella existe una dificultad
en acomodar la vison de cerca (debido
a que el cristalino pierde su capacidad
de acomodacion). Esto se traduce en
que con las gafas graduadas para ‘lejos’
Nos cuesta enfocar los objetos cercanos
(como la lectura).

* En el miope magno la vista cansada
puede aparecer antes. Llegado el mo-
mento, el Optico-optometrista le aconse-
jara la solucion mas adecuada a su caso.
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ConseJo 8: § COMO PROTEGERSE DEL SOL? METODOS CONVENCIONALES

El sol suele molestar mucho a las personas con miopia magna. Ade-
mas los rayos ultravioletas son perjudiciales para la retina y el cristali-
no. Este cuidado hay que realizarlo siempre, pero especialmente en las
actividades prolongadas al aire libre (mar o montana) y especialmente
en la nieve.

La forma de protegerse del sol es utilizando cristales con filtros de ra-
yos ultravioleta. Vamos a comentar los métodos mas empleados.

e Métodos convencionales:

» Gafa de recambio con lentes graduadas de sol: Es una buena
opcion aunque hay que cambiarse de gafas. Elevado coste en altas
graduaciones.

» Adaptadores que se colocan encima de la gafa: Existen diferen-
tes modelos comerciales para diferentes formas y tamanos de la
gafa. Suele ser dificil encontrar uno que sea idéntico a la gafa. La
ventaja es que es muy facil de
poner y quitar.

Proceso de oscurecimiento en los cristales fotocromaticos. ( Ver 4)



En la imagen polarizada hay un mayor contraste.
Las zonas de sombras tienden a quedar oscuras.
(AMIRES )

Cristales fotocromaticos: Son lentes que
tienen un tratamiento que hace que se o0s-
curezca con el sol. Es practico aunque no
Suele oscurecer totalmente la lente. Tienen
un tiempo de reaccion y no se hacen para
atas graduaciones.

Gafas de sol superpuestas: Existen en el
mercado gafas que se pueden colocar en-
cima de la gafa habitual. Son estéticamen-
te modernas, muy ligeras, con unas varillas
de material muy flexible que se adaptan
muy facilmente.

En las gafas de sol se pueden solicitar
cristales polarizados. El cristal polarizado
elimina la luz reflejada proporcionando gran
contraste. Se utilizan en condiciones de luz
intensa (nieve, mar, etc.). En personas con
lesiones en la retina, el filtro que supone el
cristal polarizado, puede provocar image-
nes poco definidas o confusas.



ConsEdJo 9: (',C(')MO PROTEGERSE DEL SOL? FILTROS SELECTIVOS

¢ ;Qué son? Los filtros de corte selectivo son aquellos que tienen el
poder de absorcion en una sola porcion del espectro luminoso o vi-
sible (380-780 nandmetros), bloqueando selectivamente la luz azul
comprendida entre los 400 y 585 nanémetros.

e ¢Qué tipo de luz absorben? Ademas de la radiacion UV absorben
las radiaciones de longitud de onda corta, correspondientes a los
colores azul y violeta, que son mas energéticas y causantes de la
dispersion cromatica; la” luz azul” esta presente en todas las fuentes;
posee una elevada toxicidad tanto a corto como a largo plazo y es
un factor desencadenante de algunas patologias oculares.

¢ El deslumbramiento: La dispersion de la luz produce el deslumbra-
miento degradando considerablemente la calidad de la imagen reti-
niana y disminuyendo por tanto la vision. La “luz azul” se dispersa 16
veces mas que la luz roja, por o que un “mecanismo” que controle
la luz azul que llega al 0jo sera extremadamente Util.

e Utilizacion: Se pueden utilizar en: lentes monofocales, bifocales o
progresivas montados en una gafa convencional o en un suplemen-
to. Se trabaja tanto en organicos o minerales. Pueden ser standard,
polarizados o fotocromaticos

1 Oy ™ AT [ el o sl v

Detalle de las longitudes de onda en el espectro visible (AMIRES)



Principales propiedades de los filtros

Gafa montada con lentes de filtro de corte selectivo.
(AMIRES)

* Propiedades

MAXIMA TRANSMITANCIA: Propiedad
que mejora la calidad de la imagen.

MAXIMA PROTECCION: protegen del
sol y de la luz intensa sin disminuir la
vision, es la principal diferencia con una
gafa de sol.

MAXIMO CONTRASTE:
Controlan el deslumbramiento.
Mejoran la percepcion visual.

Favorecen los cambios de luminosidad :
sombra-sol-sombra

¢ |ndicaciones:

Estan indicados en las principales patolo-
gias de retina, degeneraciones maculares,
distrofias retinianas, glaucoma, cataratas,
y enfermedades corneales aunque al apor-
tar una proteccion extra estan indicados en
todas las personas. Los filtros de corte se-
lectivo modifican la percepcion del color; la
adaptacion es exitosa en un 80% de los pa-
cientes con patologia.
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lentes de contacto

Se conocen también como ‘lentillas’. Es una lente transparente
que se adapta sobre la cornea. Existen diferentes tipos de lente de
contacto. El optometrista le indicara que tipo de lente de contacto
se adapta a las necesidades de cada miope magno. Habra que
tener en cuenta la graduacion, los radios corneales, la existencia de
otro defecto optico asociado, o la cantidad de lagrima. La colabora-
cion con el optometrista es muy importante en el proceso de apren-
dizaje y adaptacion. Se desaconseja totalmente autoprescribirse las
lentes de contacto o comprarlas por internet sin la colaboracion del
optometrista. En grandes miopes, la graduacion de las lentes de
contacto es inferior a la que se necesita con las gafas porque en la
gafa hay una separacion entre la lente y la cérnea y en cambio la
lentilla esta en contacto con la cérnea.

Tipos de lentes de contacto:

* Lentes de contacto blandas o hidrofilicas:

* Lentes de contacto rigidas gas permeables (LCRGP)
e Lentes de contacto blandas toéricas
*Ortoqueratologia



« Lentes de contacto blandas o
hidrofilicas:

Son las mas utilizadas. Tiene un gran
diametro corneal, son muy finas, se
adaptan muy bien a la coérnea y se
mueven poco. Existe un gran numero
de marcas y modelos. Su aprendizaje
y adaptacion es muy rapida y son muy
bien toleradas. Las hay convencionales
0 desechables (uso diario 0 mensual).

e Lentes de contacto rigidas gas
permeables (LCRGP):

Son mas pequenas que las blandas,
algo mas gruesas y se mueven mas
que las blandas. Su adaptacion es mas
larga ya que al principio molestan mas.
Estan especialmente indicadas cuan-
do hay mucho astigmatismo asociado.
Proporcionan una gran calidad de vi-
sidn. Son econdmicas y ocasionan me-
nos problemas.

e Lentes de contacto blandas
toricas:

Son lentes de contacto que se acon-
sejan cuando existe astigmatismo. Son
lentes talladas de forma que los dos
diametros de curvatura tienen gradua-
ciones diferentes.
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Como la orientacion de la lente de contacto es basica, llevan un
contrapeso que hace que la lente de contacto tienda a orientarse
siempre de la misma forma.

* Ortoqueratologia.

Es una técnica antigua que en los Ultimos anos se ha vuelto a
poner de moda.

Son lentes de contacto gas permeable de geometria inversa di-
sefadas para cada persona que modifican los radios de curvatu-
ra de la cornea. Estas lentes de contacto tienden a aplanar la cor-
nea con el objetivo de reducir su potencia como lente y de este
modo disminuir las dioptrias. Se emplean por la noche y se quitan
durante el dia. Aunque existen estudios que sugieren que pueden
retardar la progresion de la miopia en ninos, No se ha demostrado
completamente. Son caras e incomodas. Cuando dejan de utili-
zarse se recuperan nuevamente las dioptrias. No tienen utilidad
en el miope magno ya que el numero de dioptrias que reducen es
pequeno.

s . e =
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Hay que asegurarse de que la cara interior de la Marcas para identificar las lentes de contacto. (Ver 4)
lente NO esta hacia fuera. Si la posicion es co-

rrecta (izquierda) muestra forma esférica. Si no

lo es (centro muestra un rebote. Las marcas han

de verse como en la fotografia de la derecha.

(Ver4)



* MoTIvVO ESTETICO:

Las lentes de contacto proporcionan una gran comodi-
dad a la persona con miopia magna. Se evita tener que
llevar gafas de forma continuada que suelen ser pesadas
debido a las lentes mas o menos gruesas. Su uso combi-
nado con las gafas es una excelente opcion. Estan espe-
cialmente indicadas a partir de la adolescencia. Hay que
ser muy cuidadosos con el fin de evitar infecciones.

e CALIDAD VISUAL:

En personas con grandes miopias, la calidad visual es
superior con las lentes de contacto en comparacion con
las gafas. Cuando hay muchas dioptrias, los cristales de
las gafas son gruesos y condicionan dos cosas: (a) los
objetos se ven algo mas pequenos por motivos opticos;
(b) aparecen aberraciones Opticas sobre todo en la peri-
feria de la lente que provoca alguna distorsion de las ima-
genes y que pueden molestar mucho.

Esto no ocurre con las lentes de contacto porque la len-
te esta acoplada directamente sobre la cornea (el tamano
de la imagen es real) y ademas no hay distorsiones en la
vision periférica. Incluso en algunos casos, la agudeza vi-
sual es algo superior con lentillas que con gafas.




Inconvenientes:

Si se utilizan adecuadamente, los riesgos derivados de su uso son redu-
cidos. Las complicaciones que pueden aparecer son multiples. Pero el uso
correcto, adecuado y responsable de las lentes de contacto (respetando
un periodo de descanso con la higiene adecuada y una desinfeccion co-
rrecta) hace que los riesgos reales sean bajos con lo que las lentillas son
una buena opcion. El uso prolongado durante muchos afios en ocasiones
puede provocar problemas de intolerancia. Por esto es necesario un con-
trol permanente por el oftalmologo. Las complicaciones que pueden apa-
recer son las siguientes:

o COMPLICACIONES POR CONTACTO DIRECTO:

La lentilla al ser un cuerpo extrano puede lesionar las estructuras que la
rodean. Asi pueden aparecer erosiones o Ulceras en la cérnea, conjunti-
vitis crénica por detras del parpado, edema de la cérnea o queratitis (son
multiples erosiones muy pequenas).

* COMPLICACIONES SOBRE LA LAGRIMA:

Las lentillas al estar apoyadas sobre la cornea hacen que la lagrima no
‘bafe’ adecuadamente la cornea.

Las lentillas blandas por su composicion absorben mas agua y roban
mas cantidad de lagrima y producen sequedad ocular.

Esto hace que las lentillas se peguen faciimente a la cérnea impidiendo
que actue la lagrima y favorecen la aparicion de erosiones o Ulceras. Las
lentillas rigidas gas permeables dejan circular mas facilmente la lagrima.



* COMPLICACIONES POR LA FALTA DE OXIGENO DE LA CORNEA:

La cdrnea se oxigena por la lagrima y directamente por el aire.
La lentilla supone un cierto freno. Esta falta de oxigenacion puede
producir que aparezcan pequenos vasos superficiales alrededor
de la cornea que interfieren en la regeneracion de la capa externa
de éstay por tanto facilitan la formacion de Ulceras epiteliaes. Los
nuevos materiales de las lentillas atendan este efecto.

¢ |INFECCIONES:

Una complicacion relativamente comun son las conjuntivitis y
menos frecuentemente la infeccion de una Ulcera corneal. La lim-
pieza es primordial en la colocacion de las lentillas.

De hecho la propia lentilla si no se limpia correctamente puede
contener gérmenes. La mayor parte de las infecciones son por
falta de higiene de los estuches

o CONJUNTIVITIS ALERGICA:
En algunas personas, el material de las lentillas o los liquidos
empleados en la desinfeccion pueden producir alergias
(conjuntivitis papilar gigante).
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® Consejo

Consejos en el empleo de lentes de contacto

e No abusar en el tiempo de utilizacion de las lentillas y seguir las recomendaciones
del contactdlogo.

e Extremar las medidas de higiene en la colocacion de las lentillas.
® No quedarse dormido con la lentillas puestas.

¢ Si se llevan lentes de contacto, siempre hay que tener unas gafas graduadas a
mano y bien graduadas por dos motivos: (a) En el periodo de descanso de las
lentillas (b) Cuando no se pueden poner por tener molestias o alguna complica-
cion derivada de las lentillas.

e Realizar las revisiones y controles aconsejados por su optico y oftalmdlogo.

® Extremar las medidas higiénicas en los productos de limpieza y mantenimiento de
las lentillas especialmente durante el verano (cerrarlos adecuadamente y guardar-
los en un lugar fresco, seco y limpio).

¢ Si se lleva un tiempo sin usar las lentillas, al volver a utilizarlas hacerlo de forma
escalonada.

e Protegerse en ambientes con mucho humo, arena o viento. Recordar que el ex-
ceso de calefaccion o aire acondicionado muy elevado resecan el ambiente y por
tanto la lagrima impidiendo una buena oxigenacion de la cornea.

e Reemplazar las lentillas en la fecha aconsejada.




Laser corneal: (LASIK)

Hay varios tipos de laser pero el mas utiliza-
do actualmente es el LASIK

¢ En que consiste:

LASIK significa keratomileusis in situ asis-
tida por laser. El objetivo de esta técnica
es provocar una reduccion mediante laser
del grosor de la parte central de la cornea.
Al ser mas delgada se produce una dismi-
nucion de su potencia de refraccion y asi
se consigue que las imagenes se enfoquen
en la retina y de este modo se eliminan las
dioptrias.

La cdrnea, tiene un grosor medio en su
parte central de 500-550 micras (es muy
facil de medir, mediante una paquimetria).
Por cada dioptria que queramos corregir
habra que reducir unas 17-18 micras de
media. Sin embargo, no se puede adelga-
zar excesivamente la cornea ya que podria
ocasionar problemas (queratocono). Por
ello con esta técnica soélo podremos corre-
gir miopias inferiores a 8-10 dioptrias (pre-
ferentemente por debajo de 6)
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e ¢, COmMo se realiza ?

Esta cirugia es facil de realizar y esta muy automatizada. Se practi-
ca con anestesia local (gotas anestésicas), sin necesidad de sutura.

Primero se levanta una lamina muy delgada de la cérnea con una
cuchilla deslizante llamada microqueratomo (o un laser de femto-
segundos si el paciente esta recibiendo el procedimiento de Intra-
LASE). Esta lamina se llama flap y no se termina de cortar del todo
(como al abrir una lata de
conserva). Después se
realizan impactos con el
laser excimer que van re-
duciendo el grosor de la
cornea. Cuando se ha ter-
minado se vuelve a colo-
car el flap corneal en su si-
tio (como si se cerrase la
tapa de la conserva). No
hay que dar puntos.

Dura pocos minutos (de-
Tratamiento con LASIK (ver 4) pendiendo del nimero de
dioptrias — a o sumo 10 minutos por cada 0jo). Se operan los dos
en el mismo momento (a diferencia de las cataratas que se operan
en momentos distintos con un minimo de 15 o 30 dias de separa-
cion).



e Resultados:

Tras la intervencion se puede reincorporar
rapidamente a su vida cotidiana. Al principio
los ojos estan algo irritados y puede molestar
la luz durante unas horas. La recuperacion vi-
sual es muy rapida. Lonormalesqueen 102
dias se produzca una recuperacion casi com-
pleta, aunque pueden haber variaciones a lo
largo del dia. La cirugia se considera estabili-
zada alrededor de los 2-3 meses.

¢ ¢ Cuantas dioptrias se pueden operar ?

La cdrnea no puede quedar demasiado del-
gada dado que podria haber problemas muy
importantes. De modo que existe un limite de
dioptrias que se pueden corregir. EI numero
de dioptrias que se pueden eliminar depende-
ran del grosor de la cérnea de cada persona.
Si se tiene una cornea gruesa se pueden re-
ducir mas dioptrias que si la persona tiene una
cornea fina.

En general se acepta que el nUmero maxi-
Mo que se pueden corregir es de 8-10. Los
mejores resultados se obtienen con dioptrias
menores de 6

Si existen alteraciones en la cornea (dege-
neracion corneal o corneas muy delgadas) no
debe realizarse esta técnica.



e ; Se puede hacer LASIK en el miope magno ?

En el miope magno por encima de 8-10 dioptrias no debe hacerse
LASIK.

Antes de decidir si se va a realizar LASIK en el miope magno es
imprescindible realizar una topografia corneal y especialmente eva-
luar el estado de la retina con una exploracion completa y detallada.

La decision de hacer LASIK en el miope magno con o sin altera-
ciones en la retina es muy variable, dependera de cada caso parti-
cular, del grado de miopia, del estado del ojo, del tipo de lesiones
de la retina y siempre tras considerar los riesgos posibles.

El miope magno, aunque tenga realizada la correccion Optica con
el laser, el 0jo sigue siendo miope de manera que debera de seguir
con las revisiones oftalmoldgicas.

e Complicaciones del LASIK

En una persona sin miopia magna, se puede decir que en un cen-
tro experimentado, el LASIK es una técnica segura con un riesgo
muy bajo de que se produzcan complicaciones importantes. De
hecho el LASIK se utiliza con gran frecuencia en nuestro pais. Es
fundamental informar correctamente al paciente antes de la inter-
vencion. Habra que firmar un consentimiento informado. La se-
quedad ocular es normal en las primeras semanas; se soluciona
con un colirio de lagrimas artificiales y en general se corrige con el
tiempo. Raramente puede producirse complicaciones serias como
infecciones, perforacion de la cérnea, edema de la cérnea, etc.



Después del LASIK algunos pacien-
tes se quejan de perder calidad visual
o tener una mala calidad de vision noc-
turna y vision de halos y destellos por
la noche. Con el laser con una técnica
especial (laser con aberrometro o per-
sonalizado) pueden evitarse algunas
de estas alteraciones.

e Riesgos del LASIK en el miope
magno:

Aungue es extremadamente infre-
cuente, el tratamiento con LASIK se
ha asociado con complicaciones del
segmento posterior (< 0.1%) (roturas
retinianas, desprendimiento de retina,
hemorragia retiniana, desprendimien-
to de vitreo o agujero macular) . Sin
embargo es dificil de saber si es por
el procedimiento o por estado ocu-
lar del miope. Parece que estas alte-
raciones vitreoretinianas que aparecen
después de LASIK ocurren en mio-
pes que ya tienen previamente lesio-
nes retinianas que predisponen a tener
complicaciones.
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El mecanismo por el cual LASIK puede exacervar estas lesiones
retinianas no se conoce muy bien. En el LASIK, hay que levantar
un flan corneal con un microgueratomo para que el laser pueda
reducir el espesor de la cérnea. Para que este flap corneal se haga
con seguridad, hay que colocar un anillo alrededor de la cornea
que la fija enérgicamente. Esto provoca durante un corto espacio
de tiempo un aumento importante de la presion intraocular que se
normaliza poco después . Esta compresion / descompresion rapi-
da del ojo gjerce una traccion vitreoretiniana del polo posterior que
puede agravar las lesiones retinianas existentes y desencadenar
las complicaciones.

Por otra parte la cirugia vitreoretiniana en personas que se han
hecho previamente LASIK puede ser mas compleja ya que se han
descrito casos de desplazamiento del flap corneal. Igualmente,
en la cirugia de cataratas en personas tratadas previamente con
LASIK puede ser mas dificil el calculo de la potencia de la lente
intraocular que hay que colocar. Para evitar esto es fundamental
conocer los datos de la topografia corneal.



Introduccion de lentes intraoculares
pre-cristalinas ( LIO faquicas)

e En que consiste:

Con las LIO-faquicas lo que se hace
es implantar una lente intraocular en el
interior del globo ocular (entre la cor-
nea y el cristalino) con el fin de corre-
gir el defecto optico de la miopia (es
como colocar una gafa dentro del 0jo).
Con esta técnica se deja el cristalino
en su sitio (a diferencia de la interven-
cion de cataratas). Desde el punto de
vista tedrico es la técnica ideal para el
miope magno joven y con un nume-
ro muy elevado de dioptrias (correc-
ciones hasta -20 dioptrias). Se puede
combinar con la técnica anterior, Biop-
tica (implante de lente intraocular y LA-
SIK), alcanzando correcciones hasta
-28 dioptrias.



92

Tipos de lente intraocular (LIO):

Las LIO se colocan entre la cornea vy el cristalino.Existen dos ti-
pos: (1) LIO de

camara anterior:

BIOPTICA Se colocan en-
Lente enta tre la cornea y
intraccular en | | inlrannqlar sin el iris. Dan mas
camara anterior axﬁ:::;:?:;i ol problemas y ac-
+ LASIK tualmente no se
utilizan; (2) LIO

ver 1) de camara

posterior: Se colocan entre el iris y por delante del cristalino.

Inconvenientes:

Es una técnica con riesgos potenciales, algunos importantes,
y que hay que conocer. Estas complicaciones dependen de la
experiencia del Centro y de la situacion ocular del paciente. El
implante de la LIOs es una cirugia intraocular y por tanto es un
procedimiento mas importante que el LASIK (que se realiza di-
rectamente sobre la cdrnea). Las posibles complicaciones son:
formacion de cataratas, desplazamiento de la lente, uveitis, au-
mento de la tension ocular (glaucoma), alteracion de la pupila y de
la sensibilidad al contraste y mas raramente desprendimiento de
retina. Ademas, con estas lentes se ha descrito un descenso en
el nimero de células endoteliales de la cornea (especialmente en
las de camara anterior) que puede ocasionar una degeneracion
corneal.. En caso de aparecer complicaciones puede volverse a
operar y se quita la lente.



Actualmente se requiere criterios muy
estrictos para realizar esta técnica: (1)
Profundidad de camara anterior de > 0
3 mm y una densidad de células endo-
teliales corneales > 2000 células/mm2;
(2) No tener alteraciones pupilares, del
iris, ni glaucoma, uveitis, alteraciones
de la retina, cérnea o del cristalino.



e Introduccion de lentes intraoculares
( LIO pseudofaquicas )

¢ En que consiste:

En esta técnica lo que se hace es extraer el cristalino transparen-
te y colocar en su lugar una nueva lente intraocular pero que com-
pense las dioptrias del miope magno y de este modo no es nece-
sario utilizar gafas o lentes de contacto. Esta lente intraocular (LIO)
se llama LIO-pseudofaquica. En la técnica anterior (colocacion de
una LIO-faquica), lo que se hacia era colocar una lente delante del
cristalino pero dejando el cristalino en su sitio. La técnica es idén-
tica a la que se hace para operar de cataratas, es decir una facoe-
mulsificacion con ultrasonidos con la diferencia que el cristalino es
transparente (y en las cataratas no)

e Tipos de lente intraocular:

Las lentes se introducen plegadas, asi de este modo la incision en
la cornea es muy pequena. Son de un material sintético con unas
patas que permiten que quede fijada en el saco capsular. Existen
diferentes tipos de lentes intraoculares:
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(ver 1)

(ver 1)

LENTES MONOFOCALES

Solamente enfocan a una distancia de-
terminada, sea para lejos o para cerca,
utilizando gafas para el resto de las si-
tuaciones. Son las mas utilizadas.

LENTES MULTIFOCALES

Estas lentes permiten enfocar objetos
lejanos y cercanos. Sin embargo, no
alcanzan la calidad de imagen que las
anteriores. La nitidez disminuye en las
distancias intermedias y dan peores re-
sultados en la vision de contraste.

LENTES TORICAS

Ademas corrigen hasta 3 dioptrias de
astigmatismo. La orientacion de la lente
es decisiva a la hora de su colocacion.

LENTES ACOMODATIVAS

Permiten un movimiento dando lugar a
una pequena acomodacion. Hoy en dia
la acomodacion es de 0,75 dioptrias, le-
jos por el momento de las necesidades
mas comunes.



e Resultados:

Este tipo de cirugia es muy conocida entre los oftalmdélogos y exis-
te una gran experiencia debido a que es la misma que se emplea
en la cirugia de cataratas. Por ello los resultados son muy buenos
con una rapida recuperacion visual. La calidad visual es excelen-
te y permite eliminar un nimero muy elevado de dioptrias. Unica-
mente habra que llevar gafas para leer o para cortas distancias.

Un aspecto importante es el calculo de la potencia de la lente in-
traocular con el fin de compensar las dioptrias. Para ello se realiza
antes una biometria (se coloca un pequeno aparato sobre la cor-
nea con anestesia local y se calcula la longitud del globo ocular y la
potencia del cristalino — dura poco segundos). Mediante unas for-
mulas se calcula la potencia de la LIO. En el miope magno es algo
mas complicado de calcular porque el ojo esta elongado.

e Inconvenientes:

En manos expertas es una técnica muy segura. Estas LIO-pseu-
dofaquicas ocasionan muchos menos problemas que las LIO-fa-
quicas del apartado anterior. Ademas estas lentes son muy esta-
bles, existiendo experiencia de tener implantadas estas LIO mas
de 20-30 anos.

Al quitar el cristalino, se pierde la capacidad de enfocar los obje-
tos. Esto significa que habra que utilizar gafas (normalmente para
leer 0 en distancias cercanas) o lentes progresivas. Por ello no se
recomienda en personas jovenes.



Sin embargo, se trata de una cirugia
intraocular en la que existe un riesgo de
presentar complicaciones (algunas de
ellas, aunque infrecuentes, son graves).
Desde el punto de vista tedrico, la lista de
complicaciones es larga pero en general
son muy poco frecuentes. Algunas de
ellas son: infeccion, lesion de la cornea,
uveitis o alteraciones corioretinianas.

La complicacion mas peligrosa es el
desprendimiento de retina. En el miope
magno se considera que existe un cier-
to mayor riesgo de desprendimiento de
retina que la intervencion de cataratas en
personas sin miopia. Sin embargo en ma-
nos expertas y tras una adecuada eva-
luacion pre-quirdrgica, el riesgo es bajo.



® Resumen

‘@

Extraccion del cristalino transparente y colocacion de una lente
intraocular (LIO.pseudofaquicas) en la miopia magna

o Esta técnica es idéntica a la cirugia de cataratas. Se extrae el cristalino y se
sustituye por una LIO (LIO-pseudofaquica) que neutraliza las dioptrias. La expe-
riencia acumulada es mucho mayor que la que se dispone con las LIO-faquicas
(las que se colocan delante del cristalino).

e Las lentes mas utilizadas actualmente son todavia las monofocales por lo que
sera necesario usar gafas para vision cercana.

o Es un una técnica muy conocida por los oftalmdlogos. No obstante, es reco-
mendable que sea realizada por un oftalmdélogo experto.

e Se pueden corregir miopias muy importantes con mas de 10 dioptrias. La
recuperacion visual es rapida.

o NoO se recomienda en personas jovenes menores de 45 anos debido a que al
perder la capacidad de acomodacion del cristalino deberan usarse gafas para
leer Por el contrario, es mas aconsejable en personas mayores de 45-50 por
dos razones: (1) generalmente ya tienen vista cansada y (2) a estas edades el
miope magno tiene mas riesgo de tener cataratas o incluso ya tiene el cristalino
algo degenerado. Este tipo de técnica seria como adelantarse a una cirugia que
a corto plazo habria que hacer forzosamente.

o Es una técnica que tiene sus riesgos. En manos expertas, las complicaciones
son poco frecuentes pero algunas de ellos pueden ser muy importantes. La
complicacion mas seria es el desprendimiento de retina.

e Antes de realizar esta intervencion es muy importante realizar un estudio deta-
llado de la retina con el fin de detectar lesiones retinianas que pueden fotocoa-
gularse antes de la cirugia.
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asociadas a la miopia magna

Las complicaciones que pueden apa-
recer en el miope magno pueden ser
las derivadas del tratamiento optico uti-
lizado (lentes de contacto, LASIK o ci-
rugia), o las derivadas a las patologias
asociadas de la propia miopia magna.
El primer grupo ya lo hemos tratado en
capitulos anteriores, dedicando este ca-
pitulo a dar una breve descripcion de las
patologias asociadas mas frecuentes.

El alargamiento excesivo del globo
ocular produce un estiramiento de todas
Sus capas especialmente de la retina y
la coroides que quedan adelgazadas y
son Mas propensas a presentar compli-
caciones. La retina (que es la capa mas
delicada del globo ocular) es la zona del
0jo donde los estimulos luminosos se
transforman en impulsos nerviosos, que
seran conducidos por las vias opticas
hasta el cerebro.
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Por ello las consecuencias de estas complicaciones si no se detectan
y se tratan a tiempo pueden tener una repercusion negativa muy im-
portante sobre la agudeza visual.

No obstante, tener miopia magna no implica obligatoriamente tener
complicaciones. Algunos miopes magnos no tendran nunca compli-
caciones 0 bien tendran algunas alteraciones sin repercusiones impor-
tantes. No siempre existe una relacion entre el niUmero de dioptrias y
el riesgo de desarrollar algunas de las patologias asociadas. Sin em-
bargo, la miopia alta y las patologias asociadas son la primera causa
de ceguera en la poblacion joven laboralmente activa en los paises
occidentales. Este dato hace que insistamos en las revisiones y en el
autocuidado.

Las revisiones periddicas del miope magno por un oftalmdélogo
permite hacer un diagndstico precoz de algunas de estas
complicaciones y de este modo instaurar un tratamiento que
evitara en muchos casos las consecuencias negativas para la vision

La miopia magna se ha asociado con un mayor riesgo de anomalias
oculares como cataratas, glaucoma y especialmente alteraciones del
vitreo y alteraciones corioretinianas (retinopatia midpica) y otras menos

frecuentes.



Complicaciones asociadas a la miopia magna

a- Alteraciones retinianas:
e Atrofia corioretiniana
¢ Degeneracion del vitreo (moscas volantes)
e Desprendimiento del vitreo
¢ Degeneraciones de la retina periférica
¢ Rotura retiniana (agujeros, desgarros)
¢ Desprendimiento de retina

e Degeneracion macular (membrana neovascular o neovasculari
zacion coroidea)

e Agujero macular

* Hemorragia macular

¢ Mancha de Fuchs

e Alteraciones del disco optico (estafiloma, etc)

b- Glaucoma

c- Cataratas

Comentamos las patologias asociadas mas frecuentes.
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Cataratas
DEFINICION:

Es la pérdida progresiva de la transparencia del cristalino. Este
se va haciendo mas opaco reduciendo la vision del paciente. En

Catanana
el

o,
-0
-0

Tipos de catarata ( Ver1)

la poblacion anciana es muy
frecuente; sin embargo en el
miope magno puede apare-
cer mucho antes (a partir de
la década de los 40).

SiNTOMAS:

Los sintomas dependen del
grado de opacificacion. El
miope suele referir sintomas
como ‘ver gris’, vision bo-
rrosa, deslumbramiento, al-
teracion de la percepcion
del color o incluso en fases
avanzadas vision doble.

DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO:

Es muy facil de diagnosticar en la exploracion oftalmoldgica de
rutina mediante la lampara de hendidura o con un foco de luz.

TRATAMIENTO :

Las cataratas se tratan eficazmente mediante cirugia con la fa-
coemulsificacion con ultrasonidos vy la colocacion de una lente

intraocular.



Vivir con miopia magna

Es una cirugia idéntica a la comen-
tada en el Capitulo 16 “Tratamiento
quirdrgico:  Extraccion del cristalino
transparente e Introduccion de lentes
intraoculares (LIO pseudofaquicas) “

En el centro de la imagen simulacion de una catarata: velo grisaceo
y perdida parcial de la vision.(AMIRES)
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e Glaucoma

DEFINICION:

Es una alteracion caracterizada por la elevacion mantenida de
la presion intraocular (superior a 21) que acaba produciendo un
dano de las fibras nerviosas del nervio optico (neuropatia opti-
ca). Sin tratamiento acaba produciendo una pérdida progresiva
de vision. En general se debe a la obstruccion del flujo de salida
del humor acuoso. En el 90% de los casos el glaucoma es cro-
nico y se denomina también de angulo abierto. En casos poco
frecuentes la presion intraocular puede ser normal.

SiNTOMAS:

Es una enfermedad silenciosa y el paciente comienza a darse
cuenta por la pérdida del campo visual. Si no se trata puede
acabar en ceguera. La deteccion precoz es fundamental ya que
permite instaurar el tratamiento adecuado.

DiAGNOSTICO:

Con el tondmetro por aplanacion se mide la presion intraocular
y permite controlar la evolucion. La campimetria permite verificar
si existe pérdida de campo visual y la evolucion en el tiempo. El
fondo de ojo permite observar la clasica excavacion de la papila
Optica.

TRATAMIENTO:

Los tratamientos van enfocados, principalmente, a disminuir la
presion intraocular. Para ello se utilizan colirios (uno o varios).
Cuando es insuficiente el tratmaineto con gotas se puede recu-
rrir al laser (trabeuloplastia) o a la cirugia (trabeculectomia).



Pérdida progresiva del campo visual en el glaucoma crénico no tratado (AMIRES)
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EL VITREO EN EL MIOPE MAGNO:
MOSCAS VOLANTES

e ¢, Qué es el vitreo ?:

El vitreo es una especie de gel transparente que rellena la ma-

yor parte del interior del ojo. Esta por detras del cristalino y en
condiciones normales esta en intimo contacto con el. Es una
especie de cojin transparente que se apoya sobre la retina

e Degeneracién del vitreo:

En el miope magno es muy frecuente que el vitreo se degene-
re. El vitreo al degenerase hace que se formen una especie de
grumos en su interior. Esta degeneracion se debe a la pérdida
de agua que produce pequenas condensaciones en su interior
con lo que se pierde su transparencia.

El miope magno lo define como ‘cuerpos flotantes’ en el inte-
rior del ojo. Ocurre de forma normal en todas las personas con
el envejecimiento. En el miope magno esta degeneracion del
vitreo ocurre mucho antes.

Es muy frecuente que las personas con miopia magna refieran
que tiene estos cuerpos flotantes desde la juventud. Estos cuer-
pos pueden tener formas diversas y caprichosa: redondeadas,
como trozos de hilo doblado, trozos de telarana, formas irre-
gulares, etc. Suelen ser mas visibles cuando se mira una pared
blanca o se mira el cielo en un dia claro. No representan ningun
peligro. No existe ningun tratamiento. El miope magno se acos-

tumlbra a vivir con ellas.



e Desprendimiento del vitreo:

Cuando esta degeneracion del vitreo
es importante, el vitreo pierde volumen,
se retrae y puede desprenderse sepa-
randose de la retina. Se produce 1o que
se conoce como el desprendimiento
posterior del vitreo. Se considera que el
desprendimiento de vitreo es algo muy
comun en las personas ancianas. En el
miope magno el desprendimiento del
vitreo puede ocurrir mucho antes y es
muy frecuente. Cuando se produce un
desprendimiento del vitreo puede ocu-
rrir un aumento de estos cuerpos flo-
tantes. En la mayor parte de los casos
tener un desprendimiento del vitreo no
implica tener ninguna repercusion Vvi-
sual. No tiene tratamiento. No obstan-
te si se nota un aumento subito de los
cuerpos flotantes es aconsejable acudir
al oftaimdlogo y descartar que existan
también roturas retinianas que puedan
conducir al desprendimiento de retina

Hay que saber que la gran mayoria de los desprendimientos de
vitreo no producirdn nunca agujeros ni desprendimientos
en la retina.



e Traccion del vitreo sobre la retina:

En ocasiones el vitreo esta adherido a la retina, generalmente
en su parte mas periférica. Al desprenderse, el vitreo puede
‘tirar’ de la retina. Cuando el vitreo tracciona la retina, el mio-
pe puede referir la presencia de fotopsias. Las fotopsias son
destellos de luz o relampagos o fogonazos de luz al girar la
cabeza 0 mover los 0jos. Se ven mejor en la oscuridad. Esta
traccion puede terminar por romperla produciéndose un agu-
jero en la retina que puede favorecer que entre liquido y se
produzca un desprendimiento de retina. Es una urgencia of-
talmologica. La deteccion precoz de estas tracciones o de un
agujero en la retina permite aplicar laser y de este modo evitar
un desprendimiento de retina.

En la siguiente figura se puede ver un esquema de la dege-
neracion del vitreo en el miope magno.

Adherencia Agujero

del cuerpo  retiniano
vilreoala redondo
retina u aval

Q )
/ At/
. S

! | Desgarroen
forma de
herradura
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DESGARROS Y
DESPRENDIMIENTO DE RETINA

e Definicion

Se entiende por desprendimiento de
la retina cuando la retina neurosenso-
rial se separa del epitelio pigmentario
de la retina la cual esta, en condicio-
nes normales, laxamente adosada. En
el desgarro de retina existe una rotura
en la retina neurosensorial pero sin es-
tar desprendida (aunque puede com-
plicarse con un desprendimiento) Hay
que acudir inmediatamente al servicio
de urgencias

¢ Tipos de desprendimiento:

En el miope magna la causa mas fre-
cuente son los motivados por un des-
garro 0 agujero en la retina en el que el
liquido del vitreo penetra bajo la retina
separandola. Mucho menos frecuente
son los motivados por las bandas del
vitreo que traccionan la retina tirando
de ella hacia adentro.



e Sintomas:

DESGARRO DE RETINA: Generalmente es asintomatico. Se detecta al
examinar el fondo de ojo.

DESPRENDIMIENTO DE RETINA: El desprendimiento no duele. Produ-
ce una pérdida del campo visual que se corresponde con la retina
desprendida. El miope lo refiere como una especie de cortina que
se descuelga delante de nosotros. Si afecta a la macula la pérdida
de vision es muy severa.

e DIAGNOSTICO:

El examen del fondo de ojo tras dilatar la pupila mediante oftalmos-
copia permite diagnosticar el desprendimiento y el desagarro. Una
vez confirmado el diagndstico hay que tratarlo lo antes posible. En
posteriores revisiones se conprobara que la retina esta bien soldada

e TRATAMIENTO:
Si no existe desprendimiento los desgarros y agujeros se pueden
sellar con laser en la mayoria de los casos. El desprendimiento re-
quiere cirugia que dependiendo de la complicacion puede ir acom-
panada de una vitrectomia

P E

Desprendimiento de retina regmatégeno. Pérdida parcial de la vision como un velo negro
(www.drchin.com) debido a un un desprendimiento de retina.( AMIRES )




Vivir con miopia magna

DEGENERACION MACULAR

® DEFINICION

La macula es la zona de la retina cen-
tral especializada en la vision fina de los
detalles, que se encarga entre otras co-
sas de la lectura y de distinguir las ca-
ras de las personas. Existe una forma
asociada a la edad avanzada (DMAE).
En el miope magno existe una forma de
degeneracion macular pero que puede
aparecer mucho antes. Es una forma
grave de complicacion ocular del mio-
pe magno aunque es poco frecuente
(afecta al 5% de los grandes miopes

e TIPOS DE DEGENERACION:

* No ExupATIVA (forma seca): Es la mas
frecuente. El proceso degenerativo es
lento y se pueden diferenciar tres eta-
pas (temprana, intermedia y avanzada).

* ExupaTiva (forma humeda): Se cono-
ce también como neovascularizacion
coroidea. La pérdida de vision central

- puede ser muy rapida. Es mas severa

Deformacion de la imagen.( AMIRES ) que la forma seca.




* SiNTOMAS:

Los pacientes notan un deterioro gradual de la vision. En la formas
neovasculares con edema macular, el miope refiere una vision distor-
sionada; especialmente las lineas rectas se ven onduladas. Otros tras-
tornos son la pérdida de contraste y de la vision cromatica

* DIAGNOSTICO:

Inicialmente se diagnostica mediante una oftalmoscopia. Para evaluar
el tipo de lesion o su evolucion se emplea la tomografia de coherencia
Optica (OCT) y en casos mas especificos la angiografia fluoresceinica

* TRATAMIENTO:

En su forma seca no existe tratamiento actualmente. En la forma hu-
meda (neovascularizacion coroidea) se han ensayado diferentes tra-
tamientos. Los que mejores resultados actuales se consiguen con los
farmacos antiangiogénicos. Son farmacos que se administran me-
diante inyeccion intravitrea y que inhiben el crecimiento vascular. Los
mas utilizados son el bevacizumab, ranibizumab o pegaptanib. Actual-
mente hay varias lineas de investigacion abiertas en este campo y los

resultados son muy prometedores.
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Pérdida gradual del contraste y el color.( AMIRES )



Vivir con miopia magna

Se produce ruplura de
la mambrana de Bruch
y 8l epitélio pigmentario

Lo% vasos Sanguineos
crecen atravesando la
membrana de Bruch rota

Los vasos sanguinecs
S Fofmpen producindo
una hemorragla

Formacion de la degeneracion macular humeda con hamorragia. (Fuente 4)
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en una discapacidad visual

En ocasiones, y a pesar de los autocuidados, revisiones e interven-
ciones médicas, las complicaciones asociadas a la miopia magna
acaban produciendo lesiones irreversibles que conllevan una disca-
pacidad visual. Sin lugar a dudas, es este uno de los momentos mas
dificiles que el paciente debe de afrontar. El tipo de lesion y el con-
texto socio-econdmico y cultural que rodean al paciente van a deter-
minar el proceso de aceptacion y superacion. Vamos a comentar, de
forma general, los factores con los que los pacientes afectados se
deben de enfrentar.

Antes de continuar y aunque parezca obvio, hay que decir que no
es lo mismo tener uno o los dos ojos afectados. A diferencia de lo
que ocurriria si nos faltara una pierna, que no podriamos andar sin la
protesis 0 ayudas necesarias, en el caso de perder la vision en un 0jo
podemos hacer una vida normal si conservamos una buena vision en
el otro ojo. Por tanto, nos referiremos siempre a personas que tengan

afectados ambos 0jos.



¢ TIPO DE LESION:

Como hemos visto anteriormente, las
diferentes patologias producen lesio-
nes que afectan de forma diferente a
nuestra percepcion visual. Para simplifi-
car, podemos hacer dos grupos:

LESIONES EN LA ZONA PERIFETICA:

Afectan al campo visual. El angulo de
vision se reduce por lo que percibimos
escenas de la realidad incompletas.
Esto hace que nos cueste mas situar o
encontrar objetos y personas, ademas
de tropezar con mayor frecuencia al
estar situados en los laterales, fuera de
nuestro campo visual. Una manifesta-
cion asociada es la “ceguera nocturna”

LESION EN LA ZONA CENTRAL:

Afecta a la vision fina, la que nos per-
mite identificar rostros o leer. También
es la encargada de la vision de con-
traste o de los colores. A mayor grado
de la lesion, mayor sera la incapacidad.
Necesitaremos cada vez mayor luz y
tamanos mas grandes para realizar
una tarea determinada.
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Este tipo de lesiones permiten, normalmente, tener un resto visual
con el que se pueden realizar el mayor numero de tareas posibles.
Las lesiones no impiden realizar la mayoria de las actividades € la
vida diaria y muchas de ellas con las ayudas técnicas adecuadas
son perfectamente ejecutables. La tecnologia es nuesta mejor aliada
y existen multitud de ayudas que nos permitiran obtener mayor cali-
dad de vida y autonomia personal.

e Contexto socio-econdmico y cultural.

Como ya hemos comentado, esta enfermedad afecta al grupo de
edad de poblacion activa, donde a la dificultad de desenvolverse en
el merccado laboral hay que anadir una discapacidad visual.

El contar con un entorno socio-econdémico estable contribuye posi-
tivamente a afrontar esta dificil situacion. Por el contrario, una situa-
cion desfavorable en el momento de enfrentarse a la discapacidad
puede llevar a la ansiedad y a la depresion.

La legislacion esparnola, permite la incorporacion en el mercado la-
boral de personas con discapacidad pero el desconocimiento y la
falta de orientacion hace que perdamos oportunidades y descuide-
MOS nuestros derechos.

No hay que olvidar el nivel formativo de la persona. Una persona
con una formacion integral y unos adecuados recursos psicologicos
estara mejor preparada para afrontar esta nueva situacion

De acuerdo a nuestra experiencia y con lo comentado anteriormen-
te vamos a dar algunas ideas que pueden ser Utiles para afrontar
mejor esta etapa.



<>

Quizas el primer paso y el mas dificil es aceptar la nueva situa-
cion. Decimos aceptar en el sentido de reconocer una nueva
situacion, que no es igual que conformarse o resignarse.

No estas solo para afrontar el problema. Ademas de tu entormo
mas cercano, existen las asociaciones como la nuestra en que
las experiencias personales de sus socios te ayudaran a dar el
primer paso.

Informate y aprende a utilizar las ayudas técnicas (Opticas y elec-
tronicas) que te ayudaran a mejorar tu calidad de vidad y tu au-
tonomia.

Es fundamental saber adaptarse y sacar el maximo provecho de

esta nueva situacion que puede abrirnos nuevos caminos (hasta
ahora insospechados) de desarrollo personal. La felicidad no de-
pende Unicamente del grado de agudeza visual.

En caso de que adquieras la discapacidad en el transcurso de tu
vida laboral, tal como prevee la legislacion, debes de solicitar la
adaptacion del puesto de trabajo. Es un derecho del trabajador.

Debes de solicitar el certificado de minusvalia. Es importante
para acceder a las plazas reservadas al colectivo con discapa-
cidad que todas las embpresas y administraciones con mas de
50 empleados deben de disponer. También es importante para
solicitar otro tipo de ayudas.

Por ultimo, y lo mas importante, no te pongas tu mismo barreras
o impedimentos. Ya tenemos suficientes con las que existen.



autocuidado

La persona con miopia magna debe hacer una vida normal especial-
mente durante la infancia, adolescencia y el adulto joven.. Sin embargo
se aconseja tener algunas precauciones en determinadas personas con
el fin de evitar algunas complicaciones. El conocimiento de la propia
situacion personal mejora el cuidado de uno mismo y de este modo con-
tribuye a evitar algunos problemas.

Podriamos resumirlos en los siguientes:

e Tabaco:

El tabaco se ha asociado a un mayor riesgo de degeneracion macular
en personas de edad avanzada. En la miopia magna no se ha demos-
trado, pero parece razonable no fumar. Ademas esta sobradamente
conocido los efectos perjudiciales del tabaco y su asociacion con varias
enfermedades: bronquitis cronica, cancer de pulmon vy laringe o enfer-
medades cardiovasculares (infarto de miocardio o infarto cerebral).

e Ejercicio / deporte:

Este es un aspecto importante. No hay que dramatizar ni pensar que
por tener miopia magna no se puede hacer deporte.El nino adolescente
0 adulto joven debe hacer una vida normal dado que raramente tiene
complicaciones.En el adulto si que hay que hacer alguna reflexion. No
es lo mismo un miope magno que no tiene ninguna complicacion en la
retina que un miope magno que se ha operado de un desprendimiento
de retinao que tiene una importante atrofia corioretiniana con degene-
racion de la retina.



El ojo es fragil y vulnerable en todas
las personas con o sin miopia magna.
Por tanto un impacto directo en el ojo
es perjudicial en todas las personas. No
obstante las personas con miopia mag-
na o que han sufrido intervenciones ocu-
lares tienen el globo ocular mas delica-
do. Podemos distinguir:

DEPORTES DE CONTACTO

Los deportes de contacto (boxeo, judo,
karate, tackwondo, lucha libre) en gene-
ral no son los mas aconsejables. Pueden
producir potencialmente una lesion en el
0jo en todas las personas independiente-
mente de si tienen o no miopia. Después
de una cirugia ocular estan totalmente
desaconsejados.

DEPORTES QUE SUPONEN UNA ACELERA-
CION-DESACELERACION IMPORTANTE:

En el miope el vitreo normalmente esta
degenerado e incluso puede estar des-
prendido. La aceleracion-desaceleracion
brusca que existe en algunos deportes
supone un cierto riesgo

En teoria el movimiento del vitreo que se
genera en esta aceleracion / desacelera-
cion puede traccionar la retina.
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Esto no quiere decir que estén prohibidos en todos los miopes,
ni mucho menos. Cada persona con miopia magna tiene que
seguir las indicaciones de su oftalmdélogo quien le orientara.

En general, las personas con grandes miopias que tengan le-
siones retinianas (retinopatia midpica importante, degeneracion
retiniana, antecedentes de desprendimiento de retina u otras
alteraciones) se aconseja evitar situaciones que supongan mo-
vimientos muy bruscos de los 0jos y especialmente cambios
bruscos de aceleracion/desaceleracion como: tirarse de cabeza
al mar o la piscina, saltos con motos, puenting, montana rusa o
algunos deportes.

Luz solar:

El montanismo a gran altura o los deportes de nieve suponen
una mayor exposicion a los rayos ultravioletas del sol que pue-
den lesionar la cornea y sobre todo la retina.

En todas las personas con o sin miopia magna es muy impor-
tante la proteccion con gafas de sol con un filtro adecuado. Las
personas con miopia magna que usan gafas pueden tener al-
guna dificultad en acoplar a su gafa habitual estos filtros (ver
apartado de correccion optica). La mejor forma de protegerse
es utilizar gafas de sol graduadas o bien colocar una gafa con
filtro solar por encima de la gafa habitual y que cubra también la
parte lateral.



¢ Viajar en avion:

No existe ningun inconveniente en
viajar en avion comercial en las perso-
nas con miopia magna. Unicamente
en algunos casos de desprendimiento
de retina que se ha reparado median-
te la inyeccion de gas intraocular esta
contraindicado durante un tiempo. El
oftalmdlogo ya lo advierte.

e |luminacion:

Cuando estamos delante de una
pantalla de ordenador o vemos la te-
levision en una habitacion que esté a
oscuras es probable que se produzca
fatiga visual (sensacion de cansan-
cio ocular e incluso lagrimeo o vision
borrosa). Esto es debido a que la au-
sencia de luz en la periferia provoca
una dilatacion pupilar como forma de
adaptacion. Esto hace que la retina
recibe mucha luminosidad porque la
pantalla emite mucha luz provocando
fatiga. Esto se soluciona mediante
iluminacion indirecta. Consiste simple-
mente en dejar encendida una peque-
Aa luz en la habitacion donde estamos
trabajando o vemos la television.



miopia magna?

El futuro de la miopia magna esta muy ligado a la investiga-
cion multidisciplinar en diferentes niveles: investigacion basica
(genética, biologia molecular); investigacion Optica (lentes mas
eficaces y ligeras); investigacion clinica (estudios epidemioldgi-
cos, diagnostico precoz, métodos diagnodsticos no invasivos,
tratamientos quirdrgicos altamente selectivos) o investigacion
farmacoldgica (farmacos que frenen la progresion de la miopia).

Podriamos resumirlo en:
e Investigacién basica:

Un aspecto clave en la causa de la miopia es la elongacion
excesiva del globo ocular que predispone a tener diferentes
alteraciones. Es fundamental conocer los estimulos que indu-
cen el crecimiento del globo ocular asi como los mecanismos
bioquimicos por los que se produce este mecanismo. Esto
permitiria disenar farmacos o tratamientos opticos que frena-
rian este crecimiento.

¢ Investigacién genética:

Si se conocen los factores hereditarios predisponentes se
podrian conocer los ninos con predisposicion a tener miopia
magna. En combinacion con el punto anterior, se podria ac-
tuar en fases muy precoces con el fin de evitar el crecimiento
ocular anémalo.
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¢ Investigacidén epidemioldgica:

Es muy importante disponer de estu-
dios poblacionales a gran escala. Esto
permitira sacar conclusiones sobre la
historia natural de la miopia magna e
identificar aquellos grupos de miopes
con un mayor riesgo de tener compli-
caciones y de este modo realizarles un
control mas estricto.

¢ Investigacion clinica:

Los avances en epidemiologia, téc-
nicas diagnosticas, tratamientos far-
macologicos y en técnicas quirdrgi-
cas van a ser muy importantes para el
miope magno en diferentes areas:

- Desarrollo de farmacos que puedan frenar el crecimiento ocular.
- Nuevos tratamientos farmacoldgicos de la neovascularizacion coroidea.
- Tratamiento no invasivo de las enfermedades de la retina.

- Avances en la cirugia ocular

- Nuevos métodos de diagnéstico sensibles, eficaces y no invasivos.
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¢ |[nvestigacidn 6ptica:

Desarrollo de nuevos métodos opticos de correccion (lentes
convecionales o lentes de contacto) que consigan una optima
correccion opticay especialmente que sean capaces de frenar
el crecimiento ocular. También son muy importantes los avan-
ces en baja vision con el fin de mejorar el resto visual y favore-
cer la independencia del miope magno complicado.

e Programas de deteccidn precoz en nifhos:

Sigue siendo primordial detectar precozmente la miopia en ni-
nos y especialmente el 0jo vago (ojo ambliope). Esto permitiria
hacer la correccion Optica precoz vy relizar un seguimiento mas
estrecho.

¢ Programas clinicos de personas con miopia magna:

La aplicacion en el miope magno de los avances clinicos, en
técnicas diagndsticas y en tratamientos médicos y quirdrgicos
también son fundamentales en la preservacion de la funcion
visual.

Todavia queda mucho camino por recorrer. Para ello es muy
importante la implicacion de los profesionales médicos y socie
dades cientificas. Existen diferentes estrategias:



PROGRAMAS CLINICOS PARA EL MIOPE MAGNO

® Protocolos oftalmologicos especificos
para el miope magno: Estos protocolos
permitiran unificar criterios entre los dife-
rentes profesionales sobre el mejor modo
de controlar, diagnosticar precozmente o
tratar adecuadamente las alteraciones
oculares asociadas a la miopia magna.

® Asesoramiento Optico protocolizado:
Es basico concentrar la informacion de
los diferentes métodos de correcccion
Optica con los diferentes profesiones im-
nplicados (6pticos y oftaimdlogos)

e Unidades especializadas de miopia
magna en los hospitales: Permitira diag-
nosticar y tratar eficazmente determina-
das complicaciones oculares del miope
magno. Ademade optimizar recursos sa-
nitarios escasos y costosos.

e Estudios clinicos: Los estudios clinicos
con un numero elevado de personas con
miopia magna permitira tener mas infor-
macion sobre aspectos clinicos o evoluti-
vos del miope asi como poner en marcha
ensayos terapéuticos imprescindibles en
la progresion del conocimiento.



Seccion transversal del ojo
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Jdsociacion-§ Miopia Magna con Retinopatias

Realizar una labor de informacion y divulgacion sobre la miopia magna y sus
complicaciones a las personas afectadas, familiares e instituciones publicas y
privadas

Promover los programas de rehabilitacion visual y las adaptaciones de los
puestos de trabajo de las personas que tengan una discapacidad visual favo-
reciendo la autonomia personal y la integracion social

Protocolo oftalmoldgico especifico para el miope magna mejorando el diag-
nostico de las distintas complicaciones asociadas y la creacion de unidades
especializadas.

Promover la investigacion y los estudio clinicos de miopia magna para conocer
mejor la evolucion de la enfermedad y estudiar posibles tratamientos
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Donativo puntual
Asociandote
Participando en alguno de sus proyectos

Internet www.miopiamagna.org - Email amires@miopiamagna.org
Telefénicamente: 675 448 588 — 91 330 39 45 (so6lo mananas)
Coreo postal: Apartado de correos 27071, 28044 Madrid
Personalmente: Hospital Clinico San Carlos de Madrid

Pabellon 8 — Planta 3 (Consulta de oftalmologia)

Lunes a Viernes de 10:30 a 13:30
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