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LA MIOPIA: ENFOQUE BIO - ESTRUCTURAL'

FOR:
A. ARCINIEGAS C.” Y L. E. AMAYA I.”

Introduccidn
La miopia, o vision corta ha sido un problema que ha. preocupado a la

humanidad por mucho tiempo.

Aristébeles ya diferenciaba entre la miopia y la. hipermetropia, como
también intuia que los defectos de vision estaban relacionados con el tamao
del ojo, puesto que decia que los anjmales grandes no tenian tan buena
vision como aquellos que tenian los ojos pequeos.

Kepler, en 1604, fue e1 primero que elucidé la éptica; de la. miopia
asumiendo que ésta. era causada. porque e1 foco se produce en un plano
anterior a la retina. Esta teoria fue posteriormente aceptada por Newton
en 1704.

Vopiscus Plempius, en 1632, describio anatémicamente la distancia
entre el cristalino y la retina en 10s casos de vision corta.

1 Basado en un proyecto de investigacién titulado B10-Mecénica. de la Miopia,
bajo patrocinio conjunto de COLCIENCIAS, la. Universldad de los Andes y el
Instituto Barraquer de America.

2 Alejandro Arciniegas Castilla, M.D., jefe del Departamento de Retina de la
Clinica Barraquer de Bogota y profesor de la. Escuela Superior de Oftalmologia.
Investigador principal (médico) del Proyecto B10-Mecénica. de la Miopia.

3 Luis Enrique Amaya Isaza, ingeniero civil, M.S., PhD., profesor y coordinador
de programas de posgrado de la. Facultad de Ingenieria de la. Universidad de
los Andes. Investigador principal (ingeniero) del Proyecto Bio-Mecénic-a de la
Miopia.
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Boerhave, en 1708, atribuyo la miopia a un defecto en la c1u'vatura

corneal 0 a un aumento en la longitud del globo ocular; esta ultima supe-

sicion fue confirmada posteriormente por otros obs-ervadores.

Donders, en 1864, fue el primero que considero la miopia como una
enfermedad ocular; posteriormente, tratando de explicar e1 fenomeno,
considero la miopia como un ajuste evolucionario al desarrollo y postulo
que la presion de los musculos durante la convergencia era la causa del
alargamiento del globo ocular.

Randell, en 1885, creyo que la miopia era debida a un exceso de con-
vergencia sin acomodacion.

Koster, en 1895, fue el primero en estudiar la relacion entre la presion
intraocular y e1 tamao del ojo.

Levinsohn, en 1925, basandose en el concepto de la mala postura, pos-
tulo la teoria gravitacional aduciendo que durante un trabajo cercano “el
ojo esta c0lgado” y por lo tanto se estira causando tensiones sobre el nervio

noptico que a su vez “sufre obstrucciones que causan m-alnutricién ocular .

Henderson, en 1934, expone el concepto de que el raquitismo escleral
predispone al polo posterior a ceder ante la. presion intraocular. Ince, dos
aos después, esta parcialmente de acuerdo con Henderson, pero introduce
nuevamente e1 efecto de la mala postura agregando una relacion de las
secreciones hormonales con la isquemia del tejido escleral.

Friedenwald, en 1937, trato de expresar matematicamente la relacion
entre la presién intraocular y los cambios de volumen en e1 ojo. Experi-
mentahnente llego a una formula que relaciona directamente el logaritmo
de 1a relacion de presiones intraoculares finales e iniciales con e1 cambio
de volumen. E1 factor de proporcionalidad, que asumio constante y lo
llamo el “coeficiente de rigidez K”, ha sido conocido como la “constante
de Friedenwald“. La ecuacion fue aceptada rapidamente, dando origen a
los “Normogramas de Friedenwa1d", que actualmente sirven para calcular
las ratas de drenaje del acuoso y las presiones en los estudios de tonografia.

Prangen, en 1939, apoya el concepto endocrino introducido por Ince y
sugiere, ademas, que la herencia puede jugar un papel importante en la.
enfermedad miopica.

Sorsby, también en 1939, llega a la conclusion de que la miopia es de
dos t1pos: uno, debido a errores de correlacién, tal como una variante
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biolégica; y otro, mas extremo, debido a la irregularidad de los compo-
nentes, principalmente irregularidades en la longitud axial.

Perkins, Gloster y Pommer 5, en 1957, en estudios hechos sobre tiras de
esclera de ojos de conejo ponen en duda la validez universal de la ecuacién
propuesta por Friedenwald, especialmente en lo que respecta a la ‘deno-
minacion de K, como una constante.

Curtin 3, en 1970, establece que cualquier enfoque a la miopia, en
cuanto a factor etiolégico se refiere, debe ir hacia e1 principal determinan-
te; longitud axial del ojo. En sus estudios en ojos de embrion de pollo, en-
contro dos factores opuestos como determinantes principales del tamafio
y de la forma de la capa escleral; una fuerza de expansion producida por
un aumento de presion intraocular resultante de un aumento volumétrico
del vitreo; y una fuerza resistiva de la envoltura escleral.

Tokoro 11, también en 1970, con experimentos en conejos llega a los
mismos resultados que Curtin y concluye que un disbalance entre las
fuerzas, la presion intraocular y la resistencia de la esclera, producen
miopia.

Pereira 9, en 1972, en estudios sobre la hidrodinamica de ojos miopes,
verifica la observacion de la relacién entre la miopia elevada y la hiper-
tension ocular.

Barraquer 2, tam-bién en 1972, concuerda con Pereira y sugiere un trata-
miento empleado por la Clinica Barraquer de Bogota, con resultados satis-
factorios. E1 tratamiento consiste en la administracion de sustancias hipo-
tensoras oculares por periodos prolongados de tiempo, que en a1g'unos
casos lograron detener la miopia.

La miopia

La miopia se puede definir como un defecto visual por e1 cual 10s
rayos de luz procedentes de objetos distantes forman foco antes de llegar
a la retina.

Se cree que mas de la mitad de la poblacion del mundo esta afectada
por algun tipo de miopia. Es también bien conocido el hecho de que la
enfermedad miopica comienza en la niez, completando su desarrollo en
los adultos jovenes; los casos de miopia progresiva son invalidantes y
algunas veces incapacitantes, pues pueden llegar a causar ceguera debido
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a la. destruccién de la mécula, al desprendimiento de la. retina, a las hemo-

rragias, etc. Todas estas alteraciones se presentan en etapas de vida eco-

némicamente activa. Estas consideraciones volumétricas y parcialmente

econémicas, dan un fuerte interés al estudio de la etiologia. de la enfer-
medad miépica.

En general, la miopia se presenta en diferentes tipos, como se indica
en e1 cuadro 1.

Desde el punto de vista de cambios patolégicos del ojo, se pueden
considerar dos tipos de miopia:

A. Miopia estacionariaz

Es de grado bajo, se desarrolla. durante la infancia y no progresa
significativamente después de la pubertad. No produce cambios patolégicos
apreciables dele ojo.

B. Miopia progresivar

Comienza durante la infancia y aumenta constantemente durante e1

resto de la. Vida, llegando a. menudo a grados muy elevados.

El ojo sufre cambios patolégicos bastante marcados en e1 segmento
posterior del ojo. Generalmente se produce un ensanchamiento y un alar-
gamiento de este segmento; la esclerévtica se adelgaza; la coroides se atro-
fia, lo que puede conducir a lesiones vasculares secundarias, cambios dege-
nerativos y hernorragias en la. macula; la. retina, 10s receptores y el epitelio
pigmentario degeneran lenta y progresivamente; y el nervio optico se aplana.

For ltimo, la miopia se mide de acuerdo con e1 error de refraccién
que se presente, expresado en dioptrias. En base a esto se ha clasificado
la miopia como:

a. muy baja: Hasta -1.00 D.

b. baja: -1.00 D a -3.00 D.

c. media: -3.00 D a -6.00 D.
d. alta: -6.00 D a. -10.00 D.
e. muy altaz Mas de -10.00 D.
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Meczinica de la esclera

La concepcion mecanica del ojo como un recipiente de paredes mas
0 menos delgadas, sometido a presiones internas, es universalmente acep—

tada. ¢',Cémo se generan y transmiten esas presiones?, es motivo de discu-
sion en la literatura técnica médica.

Esta. literature. reporta experimentos con copas de succion 6, 7, 8, 9, 1°, y
algunos con tiras de esclera 1, 11, en general, todos tendientes a comprobar
0 refutar el coeficiente de rigidez de Friedenwald, y no reportan valores
de las propiedades mecanicas de la esclera “como material”. En 10s casos
de experimentos con copas de succién, es posible determinar las propiedades
de modulo de elasticidad y relacion de Poisson, indirectamente, sin embar-
go, el modelo de deformacion usado tiene demasiadas simplicaciones en
cuanto a1 espesor, a las curvaturas, a 10s apoyos de la copa, etc., que hacen
que los valores encontrados tengan poca validez.

Teniendo en cuenta las consideraciones anteriores, en este trabajo se
uso e1 “enfoque de ingenieria”, es decir, se estudio la esclera “como un ma-
terial", independientemente de “su uso" y por 10 tanto se llevaron a cabo
ensayos de tiras de esclera de donantes humanos, para determinar pr0--
piedades elasto-plasticas de la esclera, es decir, su comportamiento ESFUER‘-
ZO-DEFORMACION. Después de considerar varias alternativas, se utilizé
e1 mecanismo que se ilustra en la figura 1. A1 inyectar una cantidad conc-
cida de solucion salina, se crea una presion en la camara de ensayos, que
se mide con una. contra-presion producida por el manometro de camara
movil y controlado por e1 sello de mercurio que act1'1a como fiel de cero;
como e1 liquido inyectado es incompresible y no se desplaza a1 manometro,
causa un solo desplazamiento conocido en e1 émbolo de la hipodérmica. de
50 cc., que es la deformacion introducida a la muestra.

Se analizaron 16 tipos de esclera, de un nilmero igual de donantes,
procurando que el tiempo entre enucleacién y ensayo fuera lo mas corto
posible. La carga fue aplicada a intervalos constantes de 15 segundos, lle-
vando el espécimen desde cero hasta la fractura en algunos casos; en otros
hasta que se zafo 0 patino (de ahi que la tabla de resultados no se encuentra
llena). Los valores de carga y desplazamiento fueron convertidos, por medio
de un programa de computador, a valores de ESFUERZO Y DEFORMACION,
los cuales a su vez fueron ajustados por minimos cuadrados para. determinar
e1 modulo de elasticidad.

Los resultados se indican en el cuadro 2 y en las figuras 2, 3 y 4.
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El vitreo y crecimiento ocular

Ya que el humor vitreo triplica su volumen clesde el nacimiento hasta
la pubertad, se cree que tiene un gran papel en el crecimiento del ojo,
tanto en el normal como en el ojo miope.

Para tener una idea acerca de la importancia del vitreo, se realizé
vitrectomia posterior en conejos recién nacidos, operando un ojo, y dejando
e1 congénere como control, observando su crecimiento a intervalos de tiempo
variables (uno, dos, tres meses), pudiendo comprobar que e1 ojo al cual se
le realizo la vitrectomia, se desarrollo menos (menor diametro anterop0s-
terior), que su congénere; es importante destacar el hecho de haber reali-
zado vitrectomia en un conejo practicarnente adulto, no observandose
diferencia posterior en la longitud axial de sus ojos, 10 que indica que una
vez completado el crecimiento ocular normal, el vitreo no presiona mas
alla al crecimiento. Cuadro 3.

Conclusiones

La esclera, como “material” tiene una zona ELASTICA y otra PLASTICA
definida; un PUNTO DE CEDENCIA no identificable directamente, lo que
implica una transicion suave entre las zonas elastica y plastica.

Ademas, estas propiedades varian con la edad, siendo altas en la infan-
cia, perdiendo rigidez paulatinamente hasta el inicio de la edad adulta,
donde se estabilizan. Aunque los rangos de los limites elasticos y de los
médulos de elasticidad son amplios, las correspondientes deformaciones
unitarias no lo son, lo que apunta a una capacidad de deformacién reversible
restringida.

Postulando un crecimiento anormal del vitreo a temprana edad, se
genera una alta presion intra—ocular con correspondientes esfuerzos altos
en la esclera. Siendo la esclera joven un material fuerte, no hay problema
de deformacion permanente (miopia); sin embargo, con el paso de un
poco de tiempo al cambiar hacia abajo las propiedades elasticas de la
esclera el cuerpo puede entrar en estado plastico y deformarse permanen-
temente. En este punto, e1 aumento de la cavidad induce una baja de la
presion (el volumen causando la expansion se ajusta a la cavidad mayor)
y un relajamiento de esfuerzos inducidos, dependiendo de la rata de cre-
cimiento inicial del vitreo y la correspondiente presién intra-ocular inicial;
como se muestra en la figura 5, el proceso de deformacion posterior se
detiene (miopia correlativa) por entrar la esclera en una zona elastica
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de edad superior, 0 continua (miopia compuesta) por permanecer la esclera
en la vecindad 0 en la zona plastica de una edad srperior; este modelo de
comportamiento concuerda con las observaciones clinicas aceptadas y su-
giere la vitrectomia como una solucion al problema de la miopia.
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