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RESUMEN

La refraccion cicloplégica empleada para la determinacion del defecto refractivo nos precisa en el caso de
pacientes hipermétropes el total de su valor, con diferencias didptricas o no en cada una de las dos lineas
de enfoque del sistema visual, nombrando a cada una de las variantes de forma distinta. El examen post
cicloplégico nos permite determinar el valor de la hipermetropia que no ha sido suplida por el mecanismo de
acomodacion propiciado por el masculo ciliar en su accion sobre la curvatura del cristalino, dando como
resultado un defecto refractivo residual que siempre debe ser corregido. En un primer corte de nuestra
investigaciéon en la institucion, pudimos constatar que en los pacientes con criterios de inclusién, con
presencia o no de sintomas astenopicos, el valor de la hipermetropia en la primera linea de enfoque
corregida, hace que el defecto refractivo cambie su nombre con respecto al examen cicloplégico notdndose
la comodidad y confortabilidad de los lentes referida por los pacientes. Siempre se corrigié en primera
instancia la linea de enfoque de mayor potencia didptrica. Notamos ademas la tendencia en pacientes
emétropes en una linea de enfoque, a sentir mayor comodidad con lentes esféricas biconcavas. Para la
realizacion de ambos examenes se precis0 ademas la realizacion de test para obtener el valor de la amplitud
de acomodacion y las vergencias, siendo incluidos sélo los pacientes con ambos valores dentro de limites de
normalidad
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ABSTRACT

The cycloplégic refraction once was used in order to the refractive defect's determination the total needs
in the event of hypermetropic patients his value, with dioptric differences or no in each of both to us focus
lines of the visual system, naming each of the distinct- form variants. The exam after cycloplegia permits to
determine the value of the hypermetropia that has not been substituted for the accommodation mechanism
propitiated for the ciliary muscle in its action on the crystalline lens's curvature, giving as a result a refractive
defect residual than always to us he must be revised. In our investigation's first cut in the institution, we could
verify than in the patients with criteria of inclusion, with presence or no of symptoms , the revised, value of
the hypermetropia in the focus front line does than the refractive defect change its name regarding the
cycloplégic exam being noticeable the comfort of the lenses for the patients. Always the focus line of
principal corrected in low gear instance itself dioptric potency. We note besides the tendency in patient
emmetropes in a focus line, to feeling principal comfort with spherical lenses biconcave. It was specified In
order to both examines realization besides the test realization to obtain the value of the accommodation
amplitude , being included only the patients with both moral values inside limits of normality
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INTRODUCCION

La hipermetropia es considerada en la actualidad uno de los defectos refractivos de mayor prevalencia en
la poblacién mundial, de ahi su estudio a mayor profundidad. Este defecto se caracteriza por la mala vision
lejana y es corregido mediante lentes en la mayoria de los casos. Segun su etiologia se engloban en dos
grandes grupos, las hipermetropias por la longitud axil y la de curvatura, causada por defectos en la
curvatura corneal. Poniendo en juego el mecanismo de acomodacion mediante el cual el aparato ocular
cambia la curvatura cristaliniana para el correcto enfoque de las imagenes sobre la retina, la hipermetropia
puede ser autocorregida por dicho mecanismo fundamentalmente en sujetos jévenes donde la tonicidad del
musculo ciliar es de gran vitalidad, pero existen casos en los que es necesaria la correccion oOptica de este
valor para lograr una visién confortable en el sujeto de estudio. A causa del constante esfuerzo acomodativo,
hay que distinguir en el sujeto hipermétrope varias clases de hipermetropia: si un sujeto hipermétrope tiene
una agudeza visual mala para los objetos lejanos (sin cristal corrector alguno), quiere decir que, a pesar del
esfuerzo acomodativo méximo, no ha llegado a compensar su ametropia en vision lejana. Si a dicho sujeto le
vamos interponiendo cristales positivos, aumentando progresivamente su potencia, llegara un momento en
que comenzara a ver claramente los objetos(en este momento el esfuerzo acomodativo maximo hasta que
los objetos se formen sobre la retina), recibiendo la denominacién de hipermetropia absoluta, la que corrige
el cristal mas débil que asegura el maximum de agudeza visual. Si continuamos aumentando la potencia del
cristal corrector, la agudeza permanecera invariable, en tanto que el esfuerzo acomodativo ir4 disminuyendo
a medida que el cristal corrector es mas fuerte, hasta llegar a cierto limite, a partir del cual la agudeza visual
comienza a decrecer. Recibe la denominacién de hipermetropia manifiesta la que corrige el cristal de
maximo valor didptrico. Asimismo, se llama hipermetropia facultativa la diferencia entre la hipermetropia
manifiesta y la absoluta. La hipermetropia facultativa es la que el sujeto puede compensar por medio de la
acomodacion. Si el sujeto es joven y la hipermetropia no es elevada, la hipermetropia absoluta es nula, y
hasta negativa, y la agudeza visual, sin interposicién de cristales, sera buena. Como la acomodacion
decrece con la edad, también decrecera la hipermetropia facultativa y, por tanto, toda hipermetropia tendera
a hacerse absoluta™.

En el sujeto hipermétrope joven, el musculo ciliar se encuentra en un estado de contraccién permanente,
lo que trae consigo su incapacidad para relajar de una manera completa su acomodacion, o, dicho de otra
manera, la hipermetropia manifiesta no sera el valor real de la ametropia que corresponderia a una
refraccion estatica igual a cero. Esta nocion de refraccion estatica resulta ser ficticia, ya que no puede ser
medida exactamente, por la siguiente razén : los medicamentos llamados cicloplégico, que paralizan la
acomodacion, actian al mismo tiempo sobre el tono del musculo ciliar y, por tanto, producen una
hipermetropia cicloplégica, por lo que la medicién de la refraccion realizada con el aspecto de estas drogas
no refleja el valor real de la ametropia, ya que nos dara cifras que podran ser superiores en 0,75 a 1 dioptria
al valor hipermetrépico total. El valor de la hipermetropia cicloplégica varia con el sujeto y con el
medicamento, y asi es diferente segin empleemos atropina u homatropina[l].

Por lo expresado anteriormente, se recomienda, para corregir la hipermetropia, el cristal mas fuerte entre
los varios que producen una buena agudeza visual. Del mismo modo, hay que evitar la hipocorreccién del
defecto, lo que traeria consigo el dejar parte de la hipermetropia sin corregir. En muchos casos resulta muy
aconsejable la su correccién del defecto, ya que, si el sujeto es joven, la pequefia parte que queda sin
corregir es facilmente compensada por la acomodacion, y el enfermo la encuentra mas satisfactoria.

Cuando el paciente hipermétrope presenta defectos en la curvatura cornal o la curvatura del polo
posterior imposibilita la llegada convergente en un punto de los rayos emergentes de la cara posterior del
cristalino se hace necesario corregir el defecto refractivo en dos lineas de enfoque para disminuir las
aberraciones. En estos casos los defectos refractivos segun la potencia en cada una de las lineas de
enfoque se denominan, astigmatismo hipermetrépico simple donde una de las lineas de enfoque permanece
sin aberraciones, astigmatismo hipermetrépico compuesto donde las aberraciones provocan la convergencia
de los rayos por detras de la retina en las dos lineas de enfoque y astigmatismo hipermetropico mixto donde
las lineas de enfoque convergen una delante y la otra por detras de la retina. Siendo nuestro objeto de
estudio las diferentes variaciones presentadas en nuestro servicio en dependencia al defecto obtenido en la
refraccion cicloplégica y la postcicloplégica, podemos concluir la diferencias obtenidas en los casos
estudiados
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METODOLOGIA

Se selecciond una muestra de 22 individuos, 42 ojos (n=42) , 12 pertenecientes al sexo femeninoy 10
masculinos, individuos sanos, con edad entre los 16 y 33 afios de edad, trabajadores y/o acompafiantes que
acudieron al servicio de Glaucoma del Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramén Pando Ferrer’ en un
periodo de 7 meses con estudios psicofisicos y fondo de ojo normal, para realizar un estudio longitudinal y
prospectivo de los pardmetros de esfera y cilindro en los examen refractivos cicloplégico y postcicloplégico.

Criterios de inclusion.
Sujetos sanos que aceptaron voluntariamente formar parte del estudio.

Criterios de exclusion.

Individuos sanos menores de 16 y mayores de 40 afios.

Cualquier patologia Oftalmoldgica o general que impida la fiabilidad de los resultados.
Hipermetropias mayores a 3 dioptrias.

Negacion al estudio.

Criterios de salida.
Individuos que en el transcurso del estudio muestren alguna afeccion oftalmolégica.

Obtencion de la informacién: Recogida y evaluaciéon de los resultados en un formulario destinado a la
investigacion.

Realizacion previa de:
- Estudio psicofisico: Se realiz6 evaluacion de la funcion visual mediante los siguientes métodos:

- Sensibilidad al Contraste: Mediante Test Pelli Robson a dos distancias, 1m y 3m (frecuencias
espaciales bajas y medias). Resultados en notacion de triadas.

- Vision de Color: Mediante Test de Ishihara (38 plates). Notacion en quebrados base 21.

- Reflejos pupilares, tensién ocular, motilidad ocular, campo visual por confrontacién, posicién primaria
de mirada (Hirschberg) y cover test.

Para la obtencidn de los resultados, se utilizaron las siguientes condiciones de estudio:

- Agudeza Visual: Mediante Optotipos logMAR a 4m. Escala VAR. En condiciones de iluminacion
estandar.

- Instilacién de midriatico cicloplégico (Tropicamida 1%), 1 gota en cada ojo cada 5 minutos hasta
completar un ciclo de tres para la realizacion de la refraccion cicloplégica. Se comenzé la
neutralizaciéon esqueascopica comenzando siempre por la linea de enfoque de mayor potencia
diéptrica.

- Refraccion postcicloplégica tres dias después del examen inicial para la posterior indicacion de la
correccion optica.

Ademas, se han tomado en cuenta las consideraciones bioéticas necesarias para el examen de los
individuos con una previa y adecuada explicacion del procedimiento a emplear para su aprobacion
mediante la firma de un documento de consentimiento informado. Aunque los procederes empleados no
son invasivos, la aplicacién de medicamento topico puede provocar reacciones adversas e indeseables.
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ARTICULO CIENTIFICO

RESULTADOS

En nuestra muestra, después de haber calculado un promedio para las varianza de la potencia dioptrica
en la primera linea de enfoque corregida entre la prueba cicloplégica y postcicloplégica obtuvimos los
resultados mostrados en la figura 1, se observa una diferencia de alrededor de 0.06 dioptrias entre sexos.
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Figl. Promedio de varianza de los valores de potencia di6ptrica en la primera
linea de enfoque corregida para cada sexo

De los 44 ojos estudiados, 5 tuvieron la misma potencia dioptrica en las dos lineas de enfoque por lo que
fueron excluidos del estudio. En la Tabla | se representa la prevalencia de los defectos refractivos en el
examen con el ojo en reposo y poniendo en funcién el mecanismo acomodativo. Como se puede apreciar
sin tomar en consideracion el defecto obtenido en el primer examen hay una tendencia a la prevalencia del
astigmatismo miodpico simple en la prueba postcicloplégica.

Tabla I. Prevalencia de los defectos en examen post cicloplégico

DEFECTO EN
CICLOPLEGIA
AHS 8
AHC 23
AHM 8

AHS: Astigmatismo

Hipermetropico Simple; AHC: Astigmatismo Hipermetropico

Compuesto; AHM: Astigmatismo Hipermetrépico Mixto; AMS: Astigmatismo Midpico Simple
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Fig2. Porciento por defecto en examen postcicloplégico

De los ojos objeto de este estudio, el 87%
independientemente del defecto bajo cicloplégia fue
corregido con una lente para Astigmatismo Miopico Simple
lo que alerta de la capacidad del cristalino para corregir los
defectos refractivos de hasta 2 dioptria en pacientes
menores de 40 afios de edad sin provocar sintomatologia.

Los valores de la potencia dioptrica en la
primera linea de enfoque corregida en el
examen bajo cicloplégia oscilaron entre
las 0.25D y las 2.00D apreciandose gran
dispersion de los valores, no asi en el
examen postcicloplégico observandose
valores alrededor de cero
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Fig3.

Grafico de dispersion de la potencia diéptrica de la 1ra linea de enfoque
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DISCUSION

Los valores de los defectos refractivos encontrados en los dos exdmenes realizados difieren
grandemente segln las estadisticas de nuestro primer corte investigativo, segun los criterios de algunos
autores es muy conveniente obtener igual defecto refractivo durante la cicloplégia y posteriormente aunque
el valor didptrico de la linea de enfoque corregida en primera instancia podria sufrir variabilidad.

De los 39 ojos que se incluyeron en el estudio, ninguno de ellos mantuvo igual defecto refractivo en
ambos examenes lo que indica la gran variabilidad de la potencia dioptrica ocular en los estudios antes
mencionados, demostrando la capacidad cristaliniana de suplir gran parte de la hipermetropia en individuos
jévenes y con defectos no superiores a las 3.00D.

Del total de ojos, 34 tendieron al defecto Astigmatico Miopico Simple ya que al implicarse el mecanismo
de acomodacion del cristalino las lineas de enfoque se desplazan hacia adelante lo que hace de este
razonamiento una brecha para futuras investigaciones respecto a la distancia exacta del desplazamiento del
punto de convergencia de los rayos que atraviesan la cara posterior del cristalino ademas de los cambio en
camara anterior durante la cicloplégia.

Los promedios para las variaciones de potencia dioptrica durante y después de la cicloplégia se
comportaron de forma semejante para cada sexo aunque se observa un ligero aumento en el caso del
género masculino.

Los paciente corregidos refieren comodidad con sus gafas sin referir sintomas astenépicos, evidenciando
la diferencia marcada entre los defectos obtenidos y la indicacion optica, esta siempre considerada la de
mayor confortabilidad para el paciente sin dejar de prevalecer el estudio de vergencias para descartar otras
patologias que puedan distorsionar los resultados.

Se hace notable entonces que en el 87% de los casos el defecto refractivo cambid, de ser hipermetrépico
a miopico manteniéndose siempre igual valor diéptrico en la segunda linea de enfoque sin cambios en el eje
de correccion.



Castells , R.; Medina, M., Pozo, A. | “CAMBIAR EL DEFECTO
REFRACTIVO ¢ HIPOTESIS O CERTEZA”

CONCLUSIONES

Se evidencia la marcada diferencia de los defectos refractivos obtenidos durante el examen cicloplégico y
el posterior al mismo, indicandose siempre la correccion con la que el paciente obtenga mayor
confortabilidad, mejor agudeza visual, cuidando la hipercorreccion provocada por erréneos conceptos sobre
el cambio del defecto refractivo.

Ademas se constatd la correccion por parte del mecanismo de acomodacion de gran parte de la
hipermetropia en sujetos jovenes y con defectos no mayores a 3.00 dioptria sin presentar sintomatologia.

Se concluyd que los pacientes con defectos hipermetrépico en el examen cicloplégico con potencias
dioptricas pequefias en la linea de enfoque corregida de forma inicial, tienden a cambiar su defecto a
midpico luego de la cicloplégia.
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