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Prólogo
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Es para mí un honor y un privilegio que me hayan solicitado la redacción de un prólogo para Optometría: principios básicos y aplicación clínica. Esta obra constituye un hito en el desarrollo de la optometría en España e Hispanoamérica. La mayor parte de los capítulos son obra de optometristas españoles, lo cual es testimonio del grado de madurez que ha alcanzado la optometría en este país, tanto en el ámbito universitario como en la práctica clínica.
La optometría cuenta con una larga historia. Sus orígenes se remontan al siglo xvii, concretamente al año 1611, en que Johannes Kepler describió, en su obra Dioptrice, las relaciones matemáticas de lentes, prismas y espejos, así como la manera en que se forma la imagen en el ojo. En 1623, Daza de Valdés publicó el primer tratado acerca del uso y adaptación de anteojos. A lo largo de los siglos siguientes aparecieron instrumentos ópticos como telescopios y lentes especiales (por ejemplo, lentes acromáticas). A finales del siglo xix, los ópticos ya practicaban exámenes de refracción ocular basándose en descubrimientos científicos previos, y especialmente en la explicación de los errores refractivos realizada por Donders en 1864 en su tratado clásico Anomalies of Refraction and Accommodation of the Eye. Para entonces, Thomas Young ya había descubierto el astigmatismo (1801), describiéndolo en un famoso experimento que demostraba el papel del cristalino en la acomodación. Otras contribuciones señaladas fueron la ley de refracción (Snell, 1621), la lente esferocilíndrica (Airy, 1825) e instrumentos ópticos para el examen ocular como el oftalmómetro (Ramsden, 1795), el oftalmoscopio (Helmholtz, 1851) y el retinoscopio (denominado originalmente “esquiascopio”) (Cuignet, 1873), así como el primer instrumento subjetivo para medir la acomodación (Porterfield, 1759), perfeccionado más adelante por Badal (1876). La dioptría, que se convertiría en la unidad óptica estándar, fue introducida por Monoyer en 1875. Los primeros optotipos los diseñó Snellen en 1862; en fecha más reciente han sido perfeccionados por Bailey-Lovie (1976), creador del optotipo logMAR. Santiago Ramón y Cajal fue el primero en demostrar, en 1894, que las neuronas son los elementos anatómicos constitutivos del sistema nervioso y de la retina, para lo cual empleó preparaciones histológicas teñidas con nitrato de plata. De ese modo fue capaz de demostrar la decusación del quiasma óptico, las células bipolares de conos y bastones, las células interplexiformes y diversos tipos de células ganglionares.
Los ilustres antecedentes de la optometría descansan sobre conceptos de la óptica y la física clásicas, y de hecho la tarea del óptico se centraba sobre todo en las lentes oftálmicas, los anteojos y, en última instancia, la graduación de la vista. Los cursos de optometría, hasta hace relativamente poco, ponían el énfasis en las ciencias físicas. Durante las últimas décadas, sin embargo, el currículum de optometría, si bien ha mantenido estas importantes áreas de interés, se ha desarrollado orientándose hacia las ciencias biológicas a medida que la optometría se ha ido implicando en la asistencia sanitaria. Por consiguiente, el currículum actual de la optometría incluye, además de las asignaturas tradicionales, otras como anatomía, bioquímica, patología, farmacología y fisiología. Muchos optometristas participan actualmente en el tratamiento y control de enfermedades como la diabetes o el glaucoma. Esta evolución se ha visto favorecida por la aprobación de leyes en países como Australia, Estados Unidos, Reino Unido y Canadá, que permiten a los optometristas recetar fármacos diagnósticos y terapéuticos para el tratamiento de alteraciones oculares.
Otros desarrollos recientes han contribuido al examen optométrico y a las estrategias terapéuticas actuales: lentes de contacto fabricadas con materiales más compatibles con el ojo (por ejemplo, hidrogel de silicona); aplicación de tecnología electrónica e informática a los procedimientos de examen ocular y de la visión (por ejemplo, perimetría de onda corta; tomografía de coherencia óptica); una mejor comprensión de la óptica ocular (por ejemplo, refracción wavefront) y, finalmente, un conocimiento más exacto de la compleja neurología del sistema visual. No obstante, debe recalcarse que, si bien los instrumentos electrónicos y la informática han facilitado muchos aspectos del examen ocular (por ejemplo, mediante el uso del autorrefractómetro o la cámara retiniana digital), el papel del optometrista sigue siendo crucial para interpretar los datos y ajustar la prescripción a los síntomas y las necesidades del paciente.
Optometría: principios básicos y aplicación clínica revela claramente el amplio alcance de la optometría clínica actual. Cada capítulo constituye un compendio de diversos aspectos relativos a la optometría, y todos ellos emplean información actualizada, basada en datos demostrados, acerca de los diferentes procedimientos de examen y tratamiento. Como es de esperar en una obra debida a diversos autores, cada uno tiene su propio estilo, pero la presentación general y la fluidez del texto muestran una notable uniformidad, sin caer en redundancias, lo cual debe atribuirse al mérito del editor. En esta obra pueden encontrarse los fundamentos científicos y los conocimientos clínicos básicos necesarios para la comprensión y la aplicación de la optometría. Además, la obra se acompaña de recursos online que incluyen, para cada capítulo, cuestionarios de autoevaluación que proporcionan una útil herramienta de estudio. 
El alcance y la calidad de esta obra reflejan admirablemente la madurez de la optometría, una especialidad que ha asumido un alto grado de profesionalidad, independencia y responsabilidad social. En un futuro es de esperar que alcancemos una comprensión más exacta de las causas de la ametropía, y especialmente de la miopía, una vez los investigadores en este campo descubran sus bases genéticas. Los frutos de esta investigación se traducirán en mejores tratamientos y en la capacidad para retrasar o detener el avance de ametropías como la miopía, así como muchos tipos de enfermedades oculares.
El editor de esta obra, el Prof. Robert Montés-Micó, es un reputado investigador en el campo de la optometría. Para este proyecto se ha rodeado de un grupo de especialistas que, en un notable tour de force, han escrito un libro que sin duda se convertirá en el texto de referencia sobre optometría en países de habla hispana durante muchos años.


Prefacio
Prof. Robert Montés-Micó
Universidad de Valencia

Me gustaría empezar con la frase de Don Santiago Ramón y Cajal, diciendo: “Empecé a trabajar en la soledad, sin maestros, y con no muy sobrados medios; mas a todo suplía mi ingenuo entusiasmo y mi fuerza de voluntad”. Durante estos últimos años la Optometría española ha sufrido una importante evolución puesto que ha ido desterrando la soledad académica e investigadora que padecía. La transformación de los estudios universitarios de Optometría en Grado, la aparición de la formación de posgrado, máster y doctorado, así como el avance notable de los investigadores españoles, han propiciado su desarrollo en nuestro país.
Los nuevos progresos científicos realizados en el campo de la Optometría, al igual que en el campo de las Ciencias de la Visión, influyen en la formación del especialista en Optometría, que demanda una constante actualización de sus conocimientos. Por ello, el presente libro combina los principios básicos con la aplicación clínica actualizada de la Optometría a través de los diferentes capítulos que lo conforman. Este libro se basa en la experiencia de los autores en el trabajo investigador, docente y asistencial. Ha sido fundamental nuestra experiencia con los estudiantes de grado y posgrado, de quienes siempre estamos aprendiendo y que constituyen un estímulo y una fuente de inspiración constante.
Finalmente, debo agradecer a todos los autores que han participado en la producción de este libro. Ha sido un placer trabajar con ellos.
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Introducción
El estado refractivo ocular se refiere a la posición del punto remoto del ojo, es decir, del punto conjugado de la retina en estado de mínima acomodación. Así, un ojo emétrope es aquel en el que el punto remoto está en el infinito, de forma que los rayos de luz procedentes de ese punto situado en el infinito focalizan sobre la retina. Un ojo emétrope, en ausencia de patología, tiene una excelente agudeza visual (AV) en visión lejana y también en visión próxima si la amplitud de acomodación es suficiente.
Las ametropías monoculares pueden dividirse en dos grandes grupos: las ametropías esféricas (miopía e hipermetropía) y el astigmatismo. Un ojo miope es aquel en el que los rayos de luz procedentes del infinito focalizan por delante de la retina, mientras que en el hipermétrope ocurre lo contrario y el foco está por detrás de ésta. En óptica, la ametropía esférica corresponde a un desenfoque, positivo en miopía y negativo en hipermetropía. El desenfoque causa emborronamiento en la imagen retiniana y, por tanto, visión borrosa. Estas ametropías que causan desenfoque se denominan esféricas porque se corrigen con lentes con superficie esférica que sitúan el foco sobre la retina. La ausencia de emetropía (desenfoque) puede deberse a dos causas fundamentales: a la posición relativa de las distintas superficies ópticas del ojo con respecto a la retina o a la potencia refractiva de las diferentes superficies ópticas del ojo con respecto a la retina.
La otra ametropía más común es el astigmatismo, que consiste en una variación de la potencia en los distintos meridianos oculares. En clínica es usual hablar de cilindro, dado que se corrige con lentes cilíndricas, especificando, además, el eje (o meridiano) con el que debe alinearse.
También suele considerarse como ametropía la diferencia de estado refractivo o de potencia entre ambos ojos, situación denominada anisometropía, que cuando es elevada puede anular la visión binocular.
Por último, cabe mencionar que el sistema óptico del ojo presenta imperfecciones que desvían los rayos de luz de su trayectoria ideal. Estas desviaciones, llamadas aberraciones ópticas, impiden que los rayos focalicen adecuadamente en un único punto, formando una mancha más o menos extensa e irregular. Las aberraciones denominadas de bajo orden engloban las ametropías esferocilíndricas que pueden compensarse con lentes. Sin embargo, las aberraciones de alto orden (esférica, coma, trébol, etc.) no pueden compensarse con lentes convencionales, por lo que habitualmente se dejan sin corregir, y no forman parte de la práctica optométrica convencional, porque, además de la dificultad de su compensación, en ojos normales y con buenas condiciones de iluminación, las aberraciones son pequeñas y su efecto sobre la visión es irrelevante. Sin embargo, en ciertas patologías, como por ejemplo el queratocono y ojos posquirúrgicos, estas aberraciones pueden ser muy importantes y afectar a la AV y a la sensibilidad al contraste, sobre todo cuando el tamaño pupilar es grande.

Miopía
Un ojo miope es el que presenta exceso de potencia refractiva para su longitud axial. Esta situación se debe bien a que el ojo tiene una excesiva longitud axial, denominada miopía axial, o bien al incremento de la potencia dióptrica de uno o más elementos refractivos que lo componen (córnea y cristalino), en este caso se trata de una miopía refractiva. Habitualmente los grados pequeños de miopía se deben a la combinación de ambas situaciones, mientras que miopías de −4D o más suelen deberse a longitudes axiales excesivas (fig. 1-1).
	[image: B9788480868228000016/f01-01-9788480868228.jpg is missing]

	Figura 1-1 Focalización de rayos. El punto remoto, PR, se encuentra en el infinito para ojos emétropes, cerca para miopes y detrás de la retina para hipermétropes.




Agudeza visual en la miopía
En un ojo amétrope la imagen que se forma sobre la retina de un punto lejano es un círculo borroso. En un ojo miope el tamaño de esta imagen es proporcional a la miopía (dioptrías) y al diámetro pupilar.
El punto remoto de un ojo miópico representa la distancia más lejana a la que éste puede ver de forma nítida. Como muestra la figura 1-1, en el miope el punto remoto queda a una distancia finita por delante del ojo y el error refractivo se corrige con una lente divergente haciendo coincidir el foco imagen de la lente con el punto remoto del ojo. El punto próximo es aquel cuya imagen se enfoca sobre la retina cuando el ojo está en estado de máxima acomodación y también está situado por delante del ojo (más cerca que el punto remoto). Por lo tanto, un ojo miope tiene buena AV en el rango que va del punto remoto al punto próximo.

Corrección de la miopía con lentes
La miopía se corrige con una lente esférica divergente cuyo punto focal imagen coincide con el punto remoto del ojo. Una lente divergente tiene potencia negativa y compensará un exceso de potencia en el ojo. Por ejemplo, un ojo con un exceso de potencia de +0,75D se dirá que es miope de −0,75D puesto que es la lente correctora que necesita para ser emétrope.

Clasificación de la miopía
Existen diversos esquemas para clasificar los diferentes tipos de miopía, los más importantes se exponen a continuación y en la tabla 1-1. Por lo general, un ojo miope corresponde a un tipo dentro de cada esquema, por lo que tendrá diversos adjetivos. Por ejemplo, una miopía moderada (grupo β), fisiológica, axial, hereditaria, progresiva temporalmente y que apareció en edad juvenil.
Tabla 1-1 Clasificaciones y tipos de miopía
	Clasificación	Tipos
	Tipo de progresión	Estacionaria
Progresiva temporalmente
Progresiva permanente
	Características anatómicas del ojo	Axial
Refractiva
–De índice
–De curvatura
–De cámara anterior
	Grado de miopía (grupos de población)	Alfa (+0,50D)
Beta (−4,00D)
Gamma (−9,00D a −15,00D)
	Miopía fisiológica y patológica	Fisiológica
Patológica/degenerativa
	Miopía hereditaria y miopía inducida por factores medioambientales	Hereditaria
Inducida
	Teorías del desarrollo miópico	Teoría biológica-estadística
Teoría uso-abuso
Teoría de la emetropización
	Edad de aparición	Congénita
Juvenil
Edad adulta temprana
Edad adulta avanzada
	Subtipos de aparición tardía	Estabilizada en el adulto
Continuada en la madurez
Acelerada con la madurez
	Otras miopías	Miopía nocturna
Miopía de campo vacío
Miopía instrumental
Seudomiopía


Tipo de progresión
La miopía, en función de su evolución temporal, puede clasificarse en:
1. Estacionaria. Aquella que se desarrolla en la etapa de crecimiento y que, habitualmente, es de baja magnitud (−1,50D a −2,00D). Permanece estacionaria durante la edad adulta y, ocasionalmente, puede disminuir en la vejez.

2. Progresiva temporalmente. Por lo general, aparece en la pubertad y se estanca al final de la segunda década de la vida, a partir de entonces desaparece la progresión.

3. Progresiva permanente. Crece rápidamente hasta los 25 o 35 años y a partir de entonces sigue avanzando de forma más moderada.




Características anatómicas del ojo
La miopía puede ser causada por elementos concretos del ojo que dan lugar a la siguiente clasificación:
1. Axial. La longitud axial del ojo es demasiado larga para la potencia refractiva del ojo.

2. Refractiva. La potencia refractiva del ojo es demasiado alta para la longitud axial del ojo. Dentro de ésta se suelen distinguir tres subgrupos principales:
a) De índice. Anomalías en uno o más índices de refracción de los medios oculares. En el caso del cristalino, un aumento de su índice de refracción puede ser síntoma de desarrollo de catarata.

b) De curvatura. La disminución del radio de curvatura de una o más de las superficies refractivas del ojo produce un aumento de la potencia total del ojo.

c) De cámara anterior. Si todos los demás factores permanecen constantes, una disminución de la profundidad de cámara anterior del ojo produce un aumento de la potencia refractiva del ojo haciéndolo más miope.







Grado de miopía
En función de su magnitud la miopía puede clasificarse en:
1. Alfa. Grupo representado por una población normalmente distribuida y con el pico en +0,50D. Este grupo lo constituyen ojos emétropes y con miopías e hipermetropías bajas (leves).

2. Beta. Grupo también representado por una población con distribución normal y pico en −4,00D. La miopía de este grupo puede ser hereditaria.

3. Gamma. Grupo miope en el rango −9,00D a −15,00D. En este caso, su origen puede ser maligno, patológico, degenerativo o congénito.




Miopía fisiológica frente a patológica
Las características de la población establecen otro tipo de clasificación de la miopía:
1. Fisiológica. Miopía en la que todos los componentes refractivos del ojo están dentro de los valores considerados como normales en una población.

2. Patológica. Miopía en la que alguno o varios de los componentes refractivos del ojo no están dentro de los valores considerados como normales en una población. Este tipo de miopía también se denomina maligna o degenerativa; en tal caso la miopía va acompañada de cambios degenerativos, principalmente en el segmento posterior.




Miopía hereditaria o miopía inducida por factores medioambientales
Es frecuente no poder determinar si la causa de la miopía es hereditaria o inducida por factores medioambientales. Aunque existen estudios sobre la influencia de la herencia o de los factores medioambientales, éstos son recientes, por lo que hasta ahora se han utilizado más otro tipo de clasificaciones para expresar la etiología del desarrollo del error refractivo.

Teorías del desarrollo miópico
De acuerdo con la etiología del error refractivo se han establecido tres teorías sobre el desarrollo de la miopía:
1. Teoría biológica-estadística. Considera que las variaciones del error refractivo son un continuo desde la miopía alta hasta la hipermetropía alta. En este caso, la emetropía es una variación normal de los componentes fisiológicos. El inconveniente de esta teoría está en que el error refractivo real no sigue una distribución normal, sino multimodal (grupos α, β, γ).

2. Teoría del uso-abuso. Dicha teoría mantiene que la aparición de la miopía es una adaptación del ojo por el uso o abuso en la visión próxima de forma sostenida. Hay estudios realizados en escolares que indican que la miopía aparece como consecuencia de la realización de tareas de cerca. En esta línea, pueden encontrarse similares trabajos que señalan la superior prevalencia de miopía en sujetos con un desempeño de tareas de cerca mayor. Sin embargo, no pueden descartarse otros factores, como los hereditarios, por lo que esta teoría estaría incompleta.

3. Teoría de la emetropización. Esta teoría propone que el crecimiento de las estructuras oculares se realiza de forma armónica y coordinada. Los componentes del ojo no crecerían independientemente sino de forma conjunta buscando mantener la emetropización o emetropía.




Clasificación basada en la edad de aparición
Varios estudios han clasificado la miopía dependiendo de la edad de aparición y suele ser ésta la clasificación más útil puesto que permite predecir aproximadamente el desarrollo de la miopía. Un problema que presenta esta clasificación radica en el hecho de que se desconoce cuándo aparecen los síntomas que definen la miopía, por lo que sólo se sabe cuándo se realiza la corrección de esta ametropía. No obstante, la clasificación es la siguiente:
1. Congénita. Miopía que está presente en el nacimiento y persiste durante toda la vida.

2. Juvenil. La aparición de la miopía se produce entre los 6 años y el principio de la adolescencia. Aumenta desde los 6 a los 20 años en el 2-20% de la población. Si su aparición es a partir de los 12 años suele ser bastante débil.

3. Edad adulta temprana. La aparición de la miopía se produce entre los 20 y los 40 años. Si es leve tiende a desaparecer con la madurez.

4. Edad adulta avanzada. La miopía aparece pasados los 40 años.



En la figura 1-2 se muestra la evolución con la edad en la distribución de estos tipos de miopía en la población. El período inicial del desarrollo de la miopía puede variar de un individuo a otro tanto en sintomatología como en duración y progresión. Puede considerarse que a los 16 años de edad el error refractivo queda estabilizado y es el que permanecerá durante la edad adulta. A pesar de ello, se han publicado trabajos que indican que hay una pequeña parte de la población que desarrollan cambios refractivos a partir de los 16 años. Además, existen individuos que tienden a ser miopes en el período tardío de su edad adulta, lo que puede deberse, entre otras causas, al desarrollo de cataratas.
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	Figura 1-2 Evolución de la prevalencia de la miopía con la edad.
(De Grosvenor T. A review and a suggested classification system for myopia on the basis of age-related prevalence and age of onset. Am J Optom Physiol Opt 1987;64:545-54).




Subtipos de miopía de aparición tardía
La miopía de aparición tardía hace referencia a la que aparece una vez se ha completado el crecimiento y desarrollo de todas las estructuras oculares y la visión de un individuo. Son numerosos los estudios sobre este fenómeno que indican que la aparición de esta miopía es debida a la elongación del globo ocular y/o al cambio en la curvatura corneal. La clasificación del desarrollo de la miopía durante la edad adulta, por encima de los 18 años, es la siguiente:
1. Estabilizada en el adulto. Se produce un incremento muy rápido de la miopía durante la adolescencia seguido de la estabilización de este error refractivo (±0,25D) durante la edad madura temprana.

2. Continuada con la madurez. El rápido crecimiento de la miopía durante la adolescencia continúa en la edad adulta.

3. Acelerada con la madurez. La progresión de la miopía se acelera durante la edad adulta aunque es el patrón menos común.




Otras miopías
En este apartado se incluyen otras, generalmente mal llamadas miopías, ya que en su mayoría se explican por el estado de reposo de la acomodación, acomodación tónica, que no es 0D sino un valor intermedio que generalmente se encuentra entre +0,65D y +0,75D. La acomodación tiende a este estado de reposo por falta de estímulo, o falta de iluminación, y también puede deberse a falta de atención o simple comodidad del individuo.
1. Miopía nocturna. Miopía en torno a −1D o −1,25D que aparece en condiciones de penumbra o de baja iluminación. Las teorías más aceptadas la explican mediante una combinación de factores. El hecho que más claramente contribuye es que la acomodación tiende al estado de reposo debido a la debilidad del estímulo, lo que puede compensarse con una lente de −0,75D. En segundo lugar, el aumento de la aberración esférica asociado al aumento del diámetro pupilar en condiciones de baja iluminación. La aberración esférica positiva aumenta, con lo que los rayos que entran más periféricos focalizan por delante de los rayos centrales. Según esta teoría, el plano de mejor imagen quedaría desplazado por delante de la retina, lo que contribuye a la miopización ocular. Sin embargo, este desplazamiento no ha podido demostrarse en estudios de experimentación. Finalmente, la aberración cromática también contribuye, ya que en condiciones escotópicas el ojo se vuelve más sensible a longitudes de onda más cortas que en condiciones fotópicas. En visión fotópica el ojo tiene su máximo de sensibilidad espectral en 555nm (verde), mientras que en visión escotópica la sensibilidad es máxima alrededor de 510nm (cian). En esta longitud de onda el ojo es más miope. Este fenómeno se denomina desplazamiento de Purkinje y su magnitud es de aproximadamente −0,35D.

2. Miopía de campo vacío. Este tipo de miopía se produce en visión fotópica en ausencia de estímulo acomodativo, por ejemplo en los pilotos de avión. Su valor es el mismo que el de la acomodación tónica de la miopía nocturna, pero en este caso no influyen las aberraciones.

3. Miopía instrumental. A pesar de que ciertos instrumentos ópticos están diseñados para formar la imagen final en el infinito y ser vista por un observador con la acomodación relajada, generalmente esto no sucede así. El conocimiento de la posición y la cercanía del instrumento causa una aparente miopía debida a la tendencia natural a acomodar. Cuando el observador tiene libertad para graduar el visor, tiende a usar la potencia que compensa su acomodación tónica por resultar más cómodo.

4. Seudomiopía. Se define como una forma reversible de la miopía como consecuencia de un espasmo del músculo ciliar. La excesiva respuesta acomodativa produce una miopía aparente que puede eliminarse con la instilación de ciclopléjico al producir la relajación de la acomodación, lo que posibilita la medida clínica de ésta.






Hipermetropía
En la hipermetropía, con la acomodación relajada, en el ojo los rayos de luz procedentes del infinito focalizan por detrás de la retina (fig. 1-1). Este error refractivo puede ser debido bien a una longitud axial relativamente corta o bien a que una o varias superficies ópticas tienen una potencia refractiva demasiado reducida. Como ocurre en la miopía, pequeños grados de hipermetropía son debidos a pequeñas longitudes axiales y focales dentro de los rangos del ojo emétrope, mientras que las hipermetropías de más de +4D son causa de pequeñas longitudes axiales del ojo.
A la hipermetropía se le ha prestado menos atención que a la miopía debido a que a lo largo de la historia se ha considerado que estaba causada por factores genéticos o hereditarios y no por influencias medioambientales. También hay que tener en cuenta que su prevalencia y magnitud son inferiores a las de la miopía. Dependiendo de la capacidad acomodativa del individuo, un hipermétrope puede tener tanto su punto remoto como su punto próximo detrás de la retina, por lo tanto, en estos ojos la visión sería siempre borrosa.
Agudeza visual en la hipermetropía
Dado que la acomodación incrementa la potencia del ojo, con una acomodación adecuada la imagen formada por el sistema óptico del ojo puede coincidir con la retina pudiendo alcanzar valores de AV excelentes. Si comparamos el caso de un miope no corregido, cuya AV en visión lejana no puede corregirse con la acomodación, la AV de un hipermétrope no corregido puede mejorarse con la acomodación quedando limitada exclusivamente por su amplitud de acomodación.
La AV en visión próxima de un hipermétrope depende del grado de hipermetropía, de la amplitud de acomodación y de la distancia a la que se intenta leer. 
El punto remoto para un hipermétrope no corregido es un punto imaginario situado por detrás de la retina. El punto próximo puede ser un punto real situado por delante del ojo o imaginario localizado por detrás de la retina. Si la amplitud de acomodación es menor que el grado de hipermetropía, tanto el punto próximo como el remoto se sitúan por detrás de la retina, de modo que no podrá obtenerse una visión nítida aunque se emplee la máxima acomodación. Por lo general, es en la visión próxima donde la visión del hipermétrope estará más limitada, y debido a ello es en estos pacientes en los que antes se manifestará la presbicia.

Corrección de la hipermetropía con lentes
La hipermetropía se corrige con una lente esférica convergente cuyo punto focal imagen coincide con el punto remoto del ojo. Una lente convergente tiene potencia positiva y compensará la falta de potencia del ojo. Por ejemplo, un ojo con un defecto de potencia de −0,75D se dirá que es hipermétrope de +0,75D puesto que es la lente correctora que necesita para ser emétrope.

Clasificación de la hipermetropía
Existen varias clasificaciones de la hipermetropía. Las más importantes se enumeran con detalle a continuación y aparecen de forma esquemática en la tabla 1-2. En estas clasificaciones se observan analogías pero también diferencias con respecto a la miopía.
Tabla 1-2 Clasificaciones y tipos de hipermetropía
	Clasificación	Tipos
	Características anatómicas del ojo	Axial
Refractiva
–De índice
–De curvatura
–De cámara anterior
	Grado de hipermetropía	Baja 0,00 a +3,00D
Media +3,25D a +5,00D
Alta > +5,25D
	Fisiológica o patológica	Fisiológica
Patológica/degenerativa
	Por la acción de la acomodación	Total
–Latente
–Manifiesta
Absoluta
Facultativa


En base a las características anatómicas
En función de las características anatómicas del ojo, la hipermetropía puede clasificarse en:
1. Axial. La longitud axial del ojo es demasiado corta para la potencia refractiva del ojo.

2. Refractiva. La potencia refractiva del ojo es demasiado baja para la longitud axial del ojo. En este tipo de hipermetropía se suelen distinguir tres subgrupos principales:
a) De índice. Anomalías en uno o más índices de refracción de los medios oculares.

b) De curvatura. El incremento del radio de curvatura de una o más de las superficies refractivas del ojo produce una disminución de la potencia total del ojo.

c) De cámara anterior (CA). Si todos los demás factores permanecen constantes, un aumento de la profundidad de CA del ojo produce una disminución de la potencia refractiva del ojo haciéndolo más hipermétrope.







Grados de hipermetropía
Dependiendo de la potencia necesaria para su corrección, la clasificación es la siguiente:
1. Baja. 0,00 a +3,00D.

2. Media. +3,25D a +5,00D.

3. Alta.> +5,25D.




Hipermetropía fisiológica frente a patológica
Las ametropías patológicas son errores refractivos secundarios a anomalías biológicas tales como tumores, hemorragias, aplanamiento corneal; mientras que las fisiológicas son aquellas no patológicas que se deben a la mera falta de armonía entre la potencia dióptrica y la longitud axial del ojo.

Clasificación por la acción de la acomodación
En el hipermétrope desempeña un papel muy importante la acomodación, puesto que si su amplitud es buena, pueden encontrarse pacientes no asintomáticos con niveles altos de AV. La clasificación según la acción de la acomodación es la siguiente:
1. Total. Magnitud total de la hipermetropía. Es el valor de la retinoscopia utilizando un control adecuado de la acomodación, para lo que es necesaria en ocasiones la refracción ciclopléjica.

2. Latente. Hipermetropía que no aparece en la refracción del examen subjetivo. Es secundaria al tono excesivo o espasmo del músculo ciliar. Es necesaria una refracción con ciclopléjico para determinar su magnitud.

3. Manifiesta. Hipermetropía valorable en un examen optométrico y que se compensa por la acomodación o con una lente. En un examen refractivo subjetivo viene dada por el máximo de lentes positivas necesarias para la máxima AV en visión lejana. Pueden presentarse dos subtipos:
a) Absoluta. No puede ser compensada con la acomodación. Es la responsable de que un hipermétrope no alcance una AV normal en visión lejana.

b) Facultativa. La que puede ser compensada con la acomodación.









Astigmatismo
El astigmatismo es una ametropía en la cual el sistema óptico no es capaz de formar una imagen puntual a partir de un punto objeto. Esto es debido a que la potencia del sistema óptico varía de un meridiano a otro. Se definen como meridianos principales aquellos meridianos con mayor y menor potencia refractiva. La magnitud del astigmatismo es igual a la diferencia de potencia existente entre los dos meridianos principales. En cualquier otro meridiano, la potencia tomará un valor intermedio entre los valores de los dos meridianos principales.
La principal causa de astigmatismo suele ser la falta de simetría, o toricidad de la córnea. El astigmatismo aparece debido a que, habitualmente, el meridiano vertical tiene mayor curvatura que el horizontal. La toricidad del cristalino o el ángulo entre los ejes óptico y visual también tienden a inducir pequeños grados de astigmatismo, aunque de menor magnitud que la córnea.
La refracción que se produce en una superficie tórica (figs. 1-3 y 1-4) hace que de cada punto objeto se formen dos líneas focales denominadas focales de Sturm, cada una correspondiente a cada uno de los dos meridianos principales. Entre las dos líneas focales está el llamado círculo o disco de mínima confusión. En cualquier otro plano, entre las focales de Sturm la imagen tiene forma de elipse borrosa. En ojos reales (v. fila inferior en figura 1-4), donde además del astigmatismo suele haber aberraciones de alto orden (esférica, coma, trébol, etc.), la imagen de un punto suele estar más distorsionada, lo cual tiende a dificultar la exactitud en la determinación tanto de la magnitud como del eje del astigmatismo.
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	Figura 1-3 Focalización de los rayos tangenciales y sagitales cuando los meridianos principales son horizontales y verticales respectivamente.
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	Figura 1-4 Imagen de un punto en diferentes planos con un astigmatismo de 1D. La fila superior corresponde a un caso ideal, y la fila inferior a un ojo real que presenta aberraciones de alto orden.




A lo largo de la vida, el ojo sufre variaciones en la magnitud y orientación del astigmatismo. Estos cambios se producen especialmente en los primeros años de vida existiendo una tendencia a la estabilización a la edad de cinco o seis años.
Durante las primeras semanas de vida es habitual la existencia de un astigmatismo inverso (v. clasificación en apartado «Orientación de los meridianos principales de un ojo») que va disminuyendo en los meses siguientes. En la edad escolar, predomina la presencia de astigmatismos directos de baja magnitud que se mantienen durante la juventud y la edad adulta. A partir de los 50 años, existe una disminución del astigmatismo directo e, incluso, la aparición de astigmatismo inverso. El motivo de este cambio tardío es la pérdida de tonicidad del párpado superior que permite un mayor aplanamiento del meridiano vertical.
Algunas teorías sugieren que el astigmatismo y sus variaciones podrían ser consecuencia de la presión ejercida por el párpado superior sobre la córnea o incluso por acción de la gravedad que tendería a achatar el globo ocular aumentando la curvatura en el meridiano vertical.
Agudeza visual en el astigmatismo
Una persona con astigmatismo tiene visión borrosa a todas las distancias excepto astigmatismos de hasta 0,5D que apenas interfieren en la AV; aunque la visión puede verse empeorada de cerca, dependiendo del tipo de astigmatismo. Las quejas habituales son dolor ocular y de cabeza asociados a la demanda visual en tareas de cerca. La figura 1-5 muestra la imagen retiniana de un optotipo con distintas magnitudes (fila superior) y orientaciones del eje (fila inferior) de astigmatismo.
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	Figura 1-5 Imágenes retinianas de optotipos emborronadas por la presencia de astigmatismo de distinta magnitud (fila superior) y eje (fila inferior).




La acomodación en un ojo astigmático no afecta al intervalo de Sturm sino que lo desplaza hacia adelante manteniendo constante la distancia entre las líneas focales. Sólo en ojos con astigmatismos hipermetrópicos puede llegarse a mejorar la AV con la acomodación, porque en este caso se puede llevar el círculo de mínima confusión a coincidir con la retina, quedando las líneas focales ubicadas simétricamente una a cada lado de ésta. En el caso de astigmatismos mixtos, la AV es relativamente buena debido a que el círculo de mínima confusión queda cerca o incluso en el plano retiniano.

Corrección del astigmatismo con lentes
Los distintos tipos de astigmatismos necesitan diferentes tipos de lentes para su corrección. Por ejemplo, el astigmatismo en el que sólo un meridiano es amétrope se corrige con una lente cilíndrica, mientras que si ambos meridianos principales lo son, entonces se usa una lente tórica. A pesar de que los dos meridianos principales pueden tener cualquier orientación (en el caso de astigmatismo irregular), en este apartado nos centraremos en aquellos en los que dichos meridianos son perpendiculares entre sí.
Prescripción, equivalente esférico y reglas de transposición
Existen notaciones diversas a la hora de definir las características de una lente, por lo que nos centraremos en una de las notaciones más usadas en la práctica optométrica. A continuación, se explican con detalle cómo ha de prescribirse una lente correctora de una determinada ametropía así como las reglas de transposición usadas para denominar lentes equivalentes.
1. Prescripción
Se define el meridiano de una lente cilíndrica a la sección obtenida mediante la intersección de un plano cualquiera que pasa por el centro geométrico de la superficie cilíndrica. Una lente cilíndrica tiene potencia nula en un meridiano y potencia positiva o negativa en el meridiano principal opuesto. Debido a esto, la imagen de un punto objeto situado en el infinito es una línea focal.
El ojo astígmata posee dos direcciones principales que han de coincidir con la potencia y dirección de la lente compensadora. La forma adecuada de representar las lentes plano-cilíndricas consiste en indicar la potencia del meridiano del cilindro (C) junto con la orientación del eje (α). Habitualmente, se suele escribir C × α (p. ej., −1,25D × 20°). La notación usada de forma universal es la conocida como TABO (fig. 1-6). Esta notación considera que el individuo examinado está siendo mirado por un examinador situado enfrente de él. Así, el ojo derecho (OD) aparece a la izquierda y viceversa. El ángulo formado por el eje se escala entre 0° (temporal en OI y nasal en OD) y 180° (nasal en OI y temporal en OD). El eje que va de la parte superior a la inferior corresponde a 90°. Un astigmatismo simétrico en ambos ojos que valga α (60° en la figura 1-6) en OD corresponderá a 180° −α (120° en la figura 1-6) en OI.
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	Figura 1-6 Sistema de notación TABO.




Para la corrección simultánea de astigmatismo y miopía (o hipermetropía) se usa una lente esferocilíndrica que está formada por dos superficies, una esférica y otra cilíndrica (o lo que es equivalente una única superficie tórica). La fórmula óptica para representarla consiste en indicar la potencia esférica (E), la cilíndrica (C) y el eje (α) de la potencia cilíndrica E + C × α, por ejemplo: −1,5D −1D × 60°.
Otra forma de corrección consiste en usar lentes bicilíndricas que son lentes astigmáticas que se consideran formadas por dos lentes plano-cilíndricas unidas por sus caras más planas. Estas lentes se formulan indicando los cilindros con sus respectivos ejes C1 × α1<> C2 × α2.

2. Equivalente esférico
El equivalente esférico (EE) es la refracción esférica que posiciona el círculo de mínima confusión en retina. Se calcula sumando algebraicamente la mitad del cilindro a la esfera.
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Constituye la prescripción a aplicar cuando sólo se dispone de lentes esféricas, o lo que es lo mismo constituye la corrección del desenfoque óptico puro, es decir, sin considerar el astigmatismo. Cuando C = 0D, entonces E = EE.

6. Reglas de transposición en lentes cilíndricas
Hay diferentes formas de definir las propiedades de una lente que compensa una determinada ametropía. También una ametropía puede corregirse de diferentes maneras, todas ellas equivalentes. La transposición es el proceso por el cual se calcula una corrección con una lente de características distintas a otra pero equivalente a ésta en cuanto a potencia y meridianos principales. Para esto hay que seguir las reglas que se explican a continuación.
Esferocilíndrica a bicilíndrica
En este caso se parte de la esferocilíndrica, es decir, definida por una esfera más un cilindro con su eje (E + C × α), y se quiere llegar a la corrección con una lente bicilíndrica, expresada por los cilindros de sus dos caras:
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El procedimiento tiene dos pasos:
1. Se elige como primer cilindro la esfera de la forma esferocilíndrica, tomando como eje la orientación perpendicular (que forma ángulo recto) al eje de la forma esferocilíndrica. Para ello sumamos 90°:
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2. Se elige como segundo cilindro la suma algebraica de la esfera y el cilindro de la forma esferocilíndrica y como eje el mismo que en la esferocilíndrica:
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 El resultado es el siguiente:
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Bicilíndrica a esferocilíndrica
En el caso opuesto se parte de la bicilíndrica. Supondremos que los dos ejes α1 y α2 son perpendiculares, ya que suele ocurrir siempre, de forma que la forma bicilíndrica será: C1 × (α ± 90°) <> C2 × α. Partiendo de ésta, se quiere llegar a la forma esferocilíndrica E + C × α o E′+ C′ × (α ± 90°). En este caso, son tres pasos:
1. Se elige cualquiera de los dos cilindros como esfera, por ejemplo el primero:
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2. El cilindro de la forma esferocilíndrica es el resultado de la diferencia entre el segundo cilindro menos el primero, ya que éste se ha elegido como valor de la esfera:
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3. El eje de la forma esferocilíndrica será el mismo que el eje del cilindro que no se ha elegido como esfera.
El resultado es el siguiente:
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O también podemos optar por el eje perpendicular. De esta forma, el astigmatismo cambia de signo y la esfera corresponderá al segundo cilindro, resultando:
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Esferocilíndrica con signo positivo a negativo o viceversa
En la clínica, lo más habitual es trabajar con cilindros negativos, aunque cambiar el signo supone fundamentalmente un giro de 90° más un cambio en la esfera. Se parte de la esferocilíndrica (E + C × α) y se quiere llegar a la forma esferocilíndrica.
[image: B9788480868228000016/si10.gif is missing]



Para ello:
1. La nueva esfera es la suma de la esfera y el cilindro:
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2. El cilindro es el mismo valor del cilindro antiguo pero cambiado de signo:
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3. El ángulo es el mismo que el ángulo de la primera esferocilíndrica al que se le suman 90°.
El resultado es el siguiente:
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Para una mejor comprensión de estas reglas de transposición sirva el siguiente ejemplo. Supongamos un ojo con un astigmatismo regular tal que el meridiano vertical tiene un exceso de potencia de +1,25D y el horizontal un defecto de −3,50D. La lente bicilíndrica que compensaría la ametropía de este ojo y que lo haría emétrope sería: 
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Siguiendo las indicaciones anteriores, la forma esferocilíndrica de cilindro positivo y la esferocilíndrica de cilindro negativo, también llamadas formas traspuestas, serían respectivamente:
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Siendo las tres prescripciones equivalentes.




Regla de javal
El astigmatismo refractivo total del ojo (AT) se pude dividir en dos contribuciones: la del astigmatismo corneal (AC) y la del resto o astigmatismo interno (AI).
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El AC se debe a la potencia de la primera superficie de la córnea y el AI a la segunda superficie corneal, al cristalino y al descentramiento e inclinación de las superficies ópticas respecto del eje visual. Estadísticamente, el valor promedio en la población del AI es de −0,5D × 90°, lo que indica que el valor del AT puede conocerse de forma bastante precisa a partir del AC. Javal realizó numerosas medidas del astigmatismo total y corneal hasta obtener una expresión experimental conocida como la regla de Javal:
[image: B9788480868228000016/si17.gif is missing]



Posteriormente Grosvenor enunció la regla de Javal simplificada, más exacta que la original:
[image: B9788480868228000016/si18.gif is missing]




Clasificación del astigmatismo
El astigmatismo, al igual que ocurría en la miopía y en la hipermetropía, puede clasificarse de varios modos atendiendo a las distintas características que se detallan a continuación (tabla 1-3).
Tabla 1-3 Clasificaciones y tipos de astigmatismo
	Clasificación	Tipos
	Regularidad	Regular
Irregular
	Contribución de los componentes oculares	Córnea anterior
Córnea posterior
Cristalino
Otras causas
	Dirección de los meridianos principales de un ojo	Directo o según la regla
Inverso o contra la regla
Oblicuo
	Respecto al error refractivo	Simple
–Miópico
–Hipermetrópico
Compuesto
–Miópico
–Hipermetrópico
Mixto


Regular o irregular
Ésta es una clasificación del astigmatismo que hace referencia a la posición relativa de ambos meridianos principales.
1. Astigmatismo regular, los meridianos principales son perpendiculares entre sí. Es el más habitual.

2. Astigmatismo irregular, los meridianos principales no son perpendiculares entre sí. Esto significa que existen valores importantes de aberraciones irregulares, fundamentalmente coma, que no pueden corregirse con lentes convencionales. Suele ser secundario a una patología del segmento anterior del ojo, como cicatrices corneales, queratocono, etc.




Contribución de los componentes oculares
Las superficies oculares que más contribuyen al astigmatismo total del ojo son la córnea y el cristalino. Debido a las características de la córnea, es fácil caracterizar tanto la superficie anterior como la posterior pero no ocurre así en el cristalino a causa de su localización dentro del globo ocular. La contribución de cada uno de estos elementos oculares es la siguiente.
Córnea anterior
El astigmatismo más común es el producido por la toricidad de la superficie corneal anterior. La superficie en contacto con el aire (película aire-lágrima) en la superficie anterior de la córnea es la que más afecta al astigmatismo refractivo, ya sean modificaciones del índice de refracción o en el radio de curvatura.

Córnea posterior
La medida exacta de la toricidad de la cara posterior de la córnea resulta difícil clínicamente. Dado que esta superficie contribuye a la potencia del ojo sólo con un 10% del total aproximadamente, su contribución al astigmatismo total suele ser pequeña, lo que hace que en muchas ocasiones se ignore.

Cristalino
El astigmatismo se produce por la toricidad de sus superficies, sobre todo la posterior por ser la de mayor potencia o por inclinación de su eje óptico respecto del eje visual. La contribución del cristalino al astigmatismo total es pequeña y en dirección opuesta al astigmatismo corneal por lo que tiende a compensarlo parcialmente.

Otras posibles causas
El ángulo que forma el eje visual (fóvea) respecto del eje óptico, de 5° aproximadamente de promedio, produce un pequeño astigmatismo oblicuo.


Orientación de los meridianos principales de un ojo
El astigmatismo regular ocular se puede clasificar en función de la dirección de los meridianos principales.
1. Astigmatismo directo o según la regla. El meridiano más plano o de menor potencia presenta una orientación horizontal dentro del rango 0° (o 180°) ± 20°, siendo más curvo el vertical.

2. Astigmatismo inverso o contra la regla. El meridiano más plano o de menor potencia presenta una orientación vertical dentro del rango 90° ± 20°.

3. Astigmatismo oblicuo. Cuando no corresponde a ninguno de los anteriores. El meridiano más plano o de menor potencia presenta una orientación oblicua dentro del rango 20-70° o entre 110-160°.




Tipos de astigmatismo según el error refractivo
El astigmatismo también se clasifica en términos de la relación a la posición de las dos focales con respecto a la retina. En todos los casos, se considera que el ojo se encuentra con la acomodación relajada (0D).
1. Astigmatismo simple. Únicamente uno de los dos meridianos principales es amétrope. Hay de dos tipos.
a) Astigmatismo miópico simple. Un meridiano principal focaliza sobre la retina y la otra línea focal se focaliza por delante de ésta.

b) Astigmatismo hipermetrópico simple. Un meridiano principal focaliza sobre la retina y la otra línea focal se localiza por detrás de ésta.




2. Astigmatismo compuesto. Los dos meridianos presentan el mismo tipo de ametropía.
a) Astigmatismo miópico compuesto. Ambas líneas focales se encuentran localizadas por delante de la retina.

b) Astigmatismo hipermetrópico compuesto. Ambas líneas focales se encuentran localizadas por detrás de la retina.

c) Astigmatismo mixto. Ambos meridianos principales tienen una ametropía de distinto tipo ya que una línea focal se forma por delante de la retina y la otra por detrás.









Anisometropía
Condición en la cual los errores refractivos de los dos ojos de una misma persona son diferentes. La mayoría de las personas presentan errores refractivos similares y se considera que existe relevancia clínica a partir de 1D de diferencia de potencia entre los meridianos principales de ambos ojos.
Pueden aparecer dificultades ópticas en el tratamiento de la anisometropía con gafas: desde una diferente respuesta acomodativa en cada ojo, o una anisoforia o desequilibrio prismático vertical u horizontal al mirar por puntos distintos al centro óptico, o aniseiconia o diferencia en el tamaño de las imágenes retinianas.
Clasificación de la anisometropía
Existen varias clasificaciones de los tipos de anisometropía. Toda anisometropía puede clasificarse dentro de cada uno de los tipos más importantes indicados a continuación (tabla 1-4).
Tabla 1-4 Clasificaciones y tipos de anisometropía
	Clasificación	Tipos
	Error refractivo	Isoanisometropía
Antimetropía
	Magnitud	Baja
Media
Alta
	Etiología	Hereditaria
Adquirida
	Contribución de los componentes oculares	Longitud axial
Cristalino
Córnea


Tipos según el error refractivo
Atendiendo al error refractivo, la clasificación es como sigue:
1. Isoanisometropía. Los dos ojos son miopes o los dos hipermétropes.

2. Antimetropía. Un ojo es miope y el otro hipermétrope.




Grado de anisometropía
En función de la magnitud de la anisometropía se clasifica en:
1. Baja.<2,00D. El paciente tolera la corrección sin dificultades.

2. Media. De 2,00D a 6,00D. El paciente puede tener problemas binoculares.

3. Alta.>6,00D. Es un paciente asintomático debido a la supresión central (ambliopía) de uno de los dos ojos.




Etiología
En función de si la anisometropía se debe a una condición congénita o si se trata de una consecuencia del entorno del paciente, la clasificación es la siguiente:
1. Hereditaria. Este tipo de anisometropía incluye las debidas, entre otras, a glaucoma o cataratas congénitos.

2. Adquirida. Son aquellas secundarias a traumatismo, afaquias unilaterales o cirugía refractiva.




Contribución de los componentes oculares
La dependencia con las características anatómicas de los ojos hacen que la anisometropía esté condicionada por varios factores:
1. Longitud axial. Es el factor que más contribuye a la anisometropía en la población en general y más significativamente en pacientes con más de 5D de anisometropía.

2. Cristalino. Se observa típicamente en individuos con 3D-5D de anisometropía.

3. Córnea. En general, no es un factor determinante de la anisometropía. De hecho, la córnea suele ayudar a reducir la anisometropía debida a la longitud axial.






Variaciones del estado refractivo en un ojo
En los apartados anteriores se ha considerado una versión simplificada, que aunque es muy útil y por lo tanto utilizada de forma estándar en la clínica, dista de reflejar fielmente el estado refractivo completo del ojo. La descripción del estado refractivo se ha basado en la óptica paraxial que sólo considera la focalización de los rayos muy próximos al eje. Sin embargo, la óptica paraxial no puede utilizarse para describir el estado refractivo en la periferia del campo visual (alejada del eje), o la focalización de rayos marginales en la pupila (también alejados del eje) y, además, ignora las aberraciones (errores refractivos) de alto orden presentes en ojos con diferentes patologías, posquirúrgicos, o incluso ojos normales cuando la pupila es grande.
Ojos normales
Se considerarán ojos normales aquellos que no tienen un diagnóstico de patología alguna o que no han sido sometidos a intervenciones quirúrgicas de ningún tipo. En este caso, puede hacerse un análisis de las variaciones del estado refractivo de estos ojos considerándolos como un sistema óptico completo en el que el estado refractivo cambia en función del campo visual o de la posición por la que los rayos atraviesan la pupila.
Refracción en la periferia del campo visual
Es habitual referirse al estado refractivo del ojo considerando sólo el eje visual por dos motivos. La visión central es, sin duda, la más importante y, además, realizar una refracción periférica suele ser más difícil. Sin embargo, hay situaciones en las que puede ser especialmente importante (escotomas centrales), o incluso verse afectada (cirugía refractiva, lentes progresivas, etc.). Las Figura 1-7 and Figura 1-8 representan la variación de la esfera y el cilindro respectivamente en función del campo visual, entre 0 y 40°, en las zonas del campo visual nasal, superior, temporal e inferior. Las curvas muestran los valores promedios y las barras son las desviaciones típicas para un grupo de ojos normales. La miopía central tiende primero a aumentar ligeramente en campos visuales de hasta alrededor de 20° y, a partir de ahí, tiende a disminuir (temporal e inferior), a aumentar (superior), o a permanecer casi constante (nasal). En cualquier caso, las variaciones en el estado refractivo son pequeñas (0,75D máximo) en los ojos normales, lo que indica que la curvatura de la retina está bien adaptada a la curvatura de la superficie que forma la imagen óptica. Algunos estudios en modelos animales han demostrado que errores refractivos periféricos excesivos pueden influir en la elongación del globo ocular y, por tanto, en el desarrollo de la miopía. Más recientemente, medidas realizadas con resonancia magnética nuclear (RMN) han mostrado que el ojo miope es más elongado sobre todo en el eje, teniendo una forma más elipsoidal que el emétrope. El astigmatismo (fig. 1-8) muestra un comportamiento muy homogéneo, pues aumenta progresivamente con el campo (superando 2,25D a 40°), tal y como sucede en las lentes y sistemas ópticos convencionales. Uno de los mayores problemas de adaptación de progresivos es justamente el aumento muy significativo de este astigmatismo periférico.
	[image: B9788480868228000016/f01-07-9788480868228.jpg is missing]

	Figura 1-7 Esfera promedio en un grupo de ojos normales, en función del ángulo de campo visual para los semimeridianos nasal, temporal, superior e inferior. Las barras representan desviaciones típicas en cada punto.




	[image: B9788480868228000016/f01-08-9788480868228.jpg is missing]

	Figura 1-8 Astigmatismo promedio en un grupo de ojos normales en función del campo visual.





Error refractivo en distintas zonas de la pupila
El sistema óptico del ojo presenta numerosas irregularidades, descentramientos y falta de simetría que hacen que el estado refractivo varíe de un punto a otro de la pupila o, dicho de otra forma, la focalización de los rayos varía debido a la presencia de aberraciones ópticas de alto orden. Antiguamente, estas variaciones podían determinarse haciendo la refracción en diferentes zonas de la pupila utilizando un agujero estenopeico. El problema es que así la profundidad de foco es muy grande, lo que dificulta mucho la exactitud de la refracción. En la actualidad, las técnicas aberrométricas permiten realizar estas medidas de forma objetiva y precisa. La figura 1-9 muestra los mapas del estado refractivo, E, C y α respectivamente, del ojo de uno de los autores. El color más dominante (que mayor área ocupa) sería el que indicaría la prescripción más probable. En los márgenes de la pupila aparecen errores refractivos muy elevados debido a que los rayos marginales se desvían mucho (son muy aberrantes).
	[image: B9788480868228000016/f01-09-9788480868228.jpg is missing]

	Figura 1-9 Variación del estado refractivo de un ojo (Rafael Navarro, OD) en la pupila (6,5mm de diámetro).






Ojos posquirúrgicos
En la actualidad, uno de los factores que afecta al estado refractivo ocular es la cirugía a la que se ven sometidos cientos de miles de pacientes. En la cirugía de cataratas, el tratamiento más habitual es la facoemulsificación e implantación de una lente intraocular (LIO) que habitualmente devuelve la emetropía en visión lejana al ojo operado. Asimismo, en los últimos años la cirugía refractiva se viene realizando cada vez con más frecuencia. El estado refractivo de los ojos posquirúrgicos requiere un análisis específico, lo que es cada vez más importante dado que su prevalencia (entendida como porcentaje entre la población) es ya muy significativa y continúa en aumento.
Lentes intraoculares
La opacificación del cristalino, habitualmente en edades avanzadas, hace que la sustitución de dicho cristalino por una LIO sea imprescindible para la emetropización del ojo. En estos casos se toma como referencia la corrección del defecto refractivo en visión lejana, adaptando unas gafas para visión cercana ya que queda anulada la capacidad acomodativa. En estos pacientes puede aumentar el astigmatismo por efecto de la incisión necesaria para la cirugía, y en muchos casos hay que sumar el posible descentramiento de la LIO. Existen, además, una variedad de tipos de implantes que intentan resolver el problema de la falta de acomodación que dan lugar a problemas específicos,  por ejemplo las lentes bifocales o multifocales que reducen el contraste, monovisión (corrección para cerca en un ojo y lejos en otro) que anula la visión binocular, etc.

Cirugía refractiva
Tradicionalmente los defectos refractivos se han corregido con gafas o con lentes de contacto, pero en los últimos años la cirugía refractiva se ha practicado cada vez con más asiduidad. Los inconvenientes que conllevaba el uso de gafas, tales como la limitación del campo visual y aberraciones o las intolerancias de las lentes de contacto se han ido solucionando con la cirugía refractiva. Uno de los tratamientos más utilizado es el Laser-Assisted in Situ Keratomileusis (LASIK). Esta cirugía consiste en el tallado estromal tras el levantamiento de un flap en la superficie corneal. Para emetropizar un ojo miope se aplana la superficie central (zona óptica) de la córnea, mientras que en el hipermétrope se talla un anillo en media periferia corneal para aumentar la curvatura en el centro. El problema de este tipo de cirugía es que, dado que el tratamiento afecta sólo al centro (zona óptica), el resultado final es una córnea bifocal, tal como muestra la figura 1-10. Este mapa topográfico pone en evidencia la potencia esférica (curvatura gaussiana) en un área de unos 9mm de diámetro aproximadamente. La zona central presenta una potencia inferior a la normal (35-40D) por el aplanamiento LASIK, mientras que el anillo oscuro (zona de transición) presenta valores más altos (44-50D). Esta diferencia de casi 10D es muy significativa, por lo que esta córnea es una lente bifocal y presentará un fuerte incremento de la aberración esférica. También se aprecia un claro descentramiento de la ablación (que se traducirá en la aparición de aberraciones asimétricas, fundamentalmente coma) y, por otro lado, es posible observar las huellas dejadas por el spot del láser (inhomogeneidades locales) que también afectarán negativamente a la calidad óptica.
	[image: B9788480868228000016/f01-10-9788480868228.jpg is missing]

	Figura 1-10 Mapa de potencia esférica de una córnea post-LASIK en el que se observa un perfil bifocal. La zona central presenta una potencia inferior a la normal, mientras que el anillo oscuro (zona de transición) presenta valores normales. También se aprecian las huellas (inhomogeneidades) dejadas por el spot del láser.




Como resultado, el estado refractivo paraxial de este paciente habrá mejorado drásticamente tras la cirugía, pero como efecto secundario, al aumentar la pupila (en visión nocturna) su calidad visual se deteriorará de forma significativa por efecto de las aberraciones y por el efecto de la lente bifocal. El estado refractivo en el campo visual periférico también empeorará, ya que los rayos oblicuos, al atravesar partes más periféricas de la córnea, pasarán por zonas con potencias muy diferentes lo que puede dar lugar a coma muy severo e incluso a diplopía monocular.



Componentes de la refracción y su correlación. dependencia de la emetropización con los componentes oculares
El ojo tiene al menos cuatro superficies refractivas, cinco índices de refracción y cuatro espesores, cuya modificación influye en el estado refractivo total del ojo. De todos estos elementos, son cuatro los más importantes cuya variación influye en la potencia total ocular: la potencia refractiva de córnea y cristalino, la profundidad de CA y la longitud axial. Existen numerosos estudios estadísticos de estos componentes oculares, incluidas las distribuciones de frecuencia en la población y las correlaciones entre ellos y con el estado refractivo.
Potencia corneal
Como ya se ha comentado a lo largo de este capítulo, son muchas las teorías elaboradas para la clasificación de la ametropía. En cualquier caso, la córnea es sin duda el elemento más importante ya que contribuye con más de 2/3 a la potencia total del ojo. Su forma es determinante no sólo en la potencia sino en la calidad óptica del ojo. Por ello, pequeñas variaciones en la potencia corneal pueden contribuir a las ametropías que desarrollan los individuos a lo largo de la vida. A los cuatro años de edad, la córnea suele alcanzar el poder dióptrico que conservará aproximadamente durante toda la vida del individuo. Se ha demostrado que ni la longitud axial del ojo ni la potencia refractiva total tienen curvas de distribución normal en la población, sin embargo la potencia corneal se ajusta bien a una campana de Gauss, cuya media es de unas 43D y su desviación típica de 1,75D aproximadamente. Se ha observado que la córnea de los hipermétropes tiende a tener menos potencia (media 42,86D) y más en los miopes (media 44,04D), y un valor intermedio en emétropes (media 43,25D). Como se ha mencionado en la sección «Astigmatismo», el meridiano vertical suele tener mayor potencia que el horizontal, que es la principal causa del astigmatismo.

Potencia del cristalino
Existen pocos estudios realizados in vivo de la potencia, radio de curvatura e índice de refracción del cristalino, y hasta hace poco solían ser estimaciones basadas en cálculos realizados a partir de medidas de otros componentes oculares. La mayoría de estudios experimentales se han realizado in vitro y en modelos animales. En dichos estudios se ha confirmado que durante el desarrollo, el cristalino disminuiría ligeramente su potencia de unas 20,8D a los 3 años de edad hasta unas 20D a los 15 años. Sin embargo, dada la capacidad de acomodación, que consiste en incrementar la potencia (muy por encima de 10D a estas edades tempranas), la fiabilidad de estos estudios es relativa. De hecho, las medidas, tanto de la potencia, como los radios de curvatura o la distribución de índice de refracción del cristalino in vivo, están sujetas a cierta controversia y han dado lugar a la conocida como «paradoja del cristalino». Se ha demostrado que el volumen y el espesor del cristalino crece a un ritmo regular a lo largo de toda la vida, debido a que se van añadiendo nuevas fibras en su superficie (se podría decir que hay cierta analogía con el crecimiento de los troncos de los árboles). Esta forma de crecimiento podría explicar el hecho de que el índice de refracción es más alto en el centro (fibras más antiguas y menos hidratadas) que en la corteza, donde existe un gradiente (incremento) de índice de la superficie hacia el interior. Este gradiente de índice (GRIN) aumenta la potencia del cristalino y su amplitud de acomodación. La paradoja estriba en que, al crecer el cristalino, los radios de curvatura no aumentan sino que decrecen, produciéndose un progresivo abombamiento y aumento de espesor axial. El aumento de la curvatura debería
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