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Tratamiento del espasmo de la acomodacion con lentes
esféricas positivas

Dr. Héctor Guillermo Camara-Castillo, Dr. José Luis Diaz-Rubio, Dra. Fabiola Jiménez-Rosas

RESUMEN

El espasmo del reflgjo cercano se presenta en un amplio espectro de manifestaciones, atribuyéndosele un origen funcional y
relacionandose aenfermedades organicas. M dltiples han sido | os tratamientos propuestos, sin embargo, no existe un consenso
acercadel método més efectivo paratratar esta patol ogia.

Describimos dos casos de pacientes del sexo femenino de edades similares, con estapatol ogia, que se presentaron alaconsulta
con mala agudeza visual y que en la refraccion manifiesta muestran esferas negativas que difieren significativamente de la
refraccion ciclopléjica. Estas pacientesfueron tratadas favorablemente con lentes esféricas positivas.
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SUMMARY

Accommodation spasm is presented in awide spectrum of manifestations, attributing afunctional origin and being related to
organicillnesses. Multipletreatment has been proposed, neverthel ess not aconsensus about the most effective method exists.
We describe two femal e cases with this pathology, of similar agesthat are presented to the consultation with bad visual acuity
and that in the apparent refraction they show negative spheresthat differ significantly of thecicloplejic refraction. They were

treated favorably with spherical positive eyeglasses.

K ey words: Accommodation spasm, treatment, spherical positive eyeglasses.

INTRODUCCION

En 1884 Fitzgerald publicé un articulo intitulado “ espasmo
agudo de laacomodacion”, donde referialo raro que es esta
patologiay la escasa informacion que habia sobre ella. Ac-
tualmente sigue siendo una patologia poco diagnostica-
da, poco estudiaday con una descripcion que distade ser la
ideal paraun adecuado abordaje terapéutico. El espasmo del
reflejo cercano(1), como lo llamé Cogan, se caracteriza
por presentar acomodacion, convergenciay miosis en va
rios grados, combinaciones y periodos de tiempo, que se
presenta como una constelacion de hallazgos clinicos mas
gue como un cuadro tipico (2).

En este trabajo presentamos dos casos de pacientes con
espasmo de la acomodacién, que no presentaban alteracion

en la posicion primaria ni en los reflgjos pupilares, lo que
dificulta el diagndstico de esta alteracion y requiere tener-
la presente para diagnosticarla.

REPORTE DE CASOS CLINICOS

Caso 1

Femeninade 10 afios de edad, que acude a consulta por mala
agudeza visual. Antecedentes heredofamiliares y patol 6gi-
cossinimportanciaparael padecimiento actual. A laexplora-
cion, agudeza visua (AV) de cuenta dedos a 4 metros que
mejoraa5/10 con estenopei co en ojo derecho (OD) y cuenta
dedos a 3 metros que mejora a 4/10 con estenopeico en 0jo
izquierdo (Ol); tono ocular de 12 en ambos 0j0s, en ortoposi-
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cion y movimientos oculares normales, segmento anterior
y polo posterior sin anormalidades. En la refraccién auto-
matizada de ingreso con una esfera de -5.00 en OD y -9.00
Ol. Serealiz6 retinoscopia bajo cicloplejia encontrandose
emetropiay una AV de 5/10 en ambos 0jos (AO). Debido a
la agudeza visual que presentaba se realizaron los siguien-
tes estudios paraclinicos; fluorangiografia, electrorretino-
grama, electrooculograma y potenciales visuales evocados,
los cuales fueron normales. Se readliza retinoscopia sin ci-
cloplgjia encontrando esfera de -3.75 en AO. Con los datos
anteriores se llegd a diagndstico de espasmo de la acomo-
dacion y seinicio tratamiento con lentes positivos de + 3.00
esfera por un mes, con los cuales tuvo una capacidad visual
(CV) de 4/10 en AO. Un mes posterior a la suspension del
tratamiento con lentes positivos acudié a su revision con una
AV en AO de 10/10; en su Ultimarevisién 8 meses posterio-
res permanece con AV de 10/10 en AO.

Caso 2

Femenino de 8 afios de edad que acude arevision enviadade
una éptica porgue no le pueden graduar lentes. Anteceden-
tes heredofamiliares y personales patol 6gicos sin impor-
tancia. AV de 3/10 que mejora a 6/10 con estenopeico en €l
OD y 4/10 que mejora a 7/10 con estenopeico en Ol, tono
ocular de 14 mm/Hg AQO, en ortoposicién, movimientos
oculares y reflejos pupilares normales, segmento anterior
y polo posterior sin datos patol 6gicos, con una autorrefrac-
cion de -5.00 OD y -9.25 Ol. Se redliza retinoscopia sin
cicloplgjia dando una refraccion de -1.75 -0.50 x 175 y -
1.25-0.50 x 180 con una CV de 7/10 en AQ y retinoscopia
cicloplgicade +0.75 en AO. Se diagnostica espasmo de la
acomodacion y se prescriben lentes con graduacion obte-
nida sin cicloplejia (con lentes negativas).

A los 6 meses acude a revision refiriendo la madre que
no toleralos lentesy los usatan sdlo por una o dos horas a
diay que persiste mala AV. A laexploracion con AV de 4/
10 y 5/10 que mejora a 6/10 en AO con estenopeico. Se
realiza nuevarefraccion sin cicloplejialacua dael resulta-
do de -1.50 esfera en AO. Se envian lentes positivos de
+1.50 esfera en AO por 3 semanas con AV dos semanas
posteriores a terminar el tratamiento de 10/10 en ambos
ojos la cual conserva alos 5 meses en su Ultima revision.

DISCUSION

El espasmo de |la acomodacion varia en magnitud segln re-
portes, de 0.75 D hasta 9.00 D entre la refraccion ciclopl é-
jicay la graduacion sin cicloplejia, considerandose como
tono del musculo ciliar hasta 0.75 D (hipermetropia laten-
te), encontrando estrabismo convergente en sélo 6% de los
casos (3). Otros autores han reportado graduaciones ciclo-
pléjicas de +6.00 D bajo cicloplejia que solamente aceptan
+2.00 D sin ciclopl€gjia, y estos pacientes se identifican
porque no toleran toda la graduacion ciclopléjica (4).

El espasmo del reflgjo cercano puede ser funcional u or-
ganico y puede tener una amplia gama de presentaciones
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Fig 1. Espasmo dereflejo cercano, espectro de anomalias.

(figura 1). El funcional se relaciona a factores emociona-
les; proponiendo que el espasmo de la acomodacion casi
siempre es de naturaleza funcional (5).

También se ha relacionado con €l uso de varias drogas
(6), entre las que se cita la intoxicacion con difenilhidan-
toina que se presentdé como un espasmo convergente (7).
El sitio de lesion a estructuras craneales es muy variado, y
las condiciones emocionales del paciente hacen todaviamas
dificil el saber si las lesiones organicas son una asociacion
0 la causa.

Entre los diagnésticos diferenciales hay que mencionar
unapardisisdel VI par, yaque €l espasmo de laconvergen-
cia se puede presentar a la abduccién y lamiosis puede ser
un factor determinante para poder diagnosticarla como un
espasmo de la acomodacion (8).

L os tratamientos empleados para esta patologia han sido
multiples, asi € uso de atropina tiene un éxito variable y
puede recurrir €l espasmo de acomodacion unavez descon-
tinuada su aplicacion (2). Otros autores proponen €l uso de
lentes negativos, obteniendo mejoria en algunos pacientes,
encontréandose buena respuesta a 8 afios de seguimiento,
después de un afio de uso (5), asi como € uso de lentes
positivos, como fueron tratados nuestros casos (9). Tam-
bién se ha realizado tratamiento con base de oclusion del
tercio interno de los lentes (10). Los gjercicios para con-
trol voluntario han demostrado que la acomodacion es sus-
ceptible de control disminuyendo el grado de miopia fun-
cional (11). Otros autores proponen métodos de tratamien-
to mas invasivos como la electroestimulacién y la estimu-
lacion con laser del cuerpo ciliar, presentandose recurren-
cia de la miopia hasta en dos terceras partes de los pacien-
tesalos 6 meses del tratamiento (12). Sin embargo, sin una
etiologia clara €l tratamiento definitivo es problemético y
los diversos tratamientos empleados no son una solucién
efectiva y consistente del problema. Siempre se debe bus-
car una causa psicol 6gica pero esto frecuentemente no pro-
vee unaaternativaclinicapréactica(3). LamalaAV de estos
pacientes puede ser resultado del carécter espasmadico de
estapatologia, €l cual conllevariaavariaciones continuas de
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la graduacién; no es raro encontrar a esta patologia como
causa de mala agudeza visual y siempre hay que tenerla en
mente como una alternativa a ésta. Si de base ésta es una
patologia dificil de diagnosticar, se pueden presentar casos
unilaterales, confundiéndola con otras patologias causan-
tes de mala agudeza visual unilateral y llevando a estudios
costosos y potencialmente dafiinos para el paciente, como
en el primer caso presentado al que se le realizaron varios
estudios paraclinicos (13).

En nuestros pacientes se obtuvo una buena respuesta con
el uso de lentes positivos. En el segundo caso se utilizaron
lentes negativos por 6 meses sin respuesta favorabley a
usar los lentes positivos se obtuvo una mejoria de la AV.
Probablemente este tratamiento puede contribuir a la reso-
lucion del cuadro y no simplemente se trate de |a evolucion
natural de esta alteracién; se requieren de mas estudios en
los que se comparen las diversas aternativas de tratamiento
para encontrar la mejor resolucién de estos casos.
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En 1650 Francesco Grimaldi (1618-1663) describe ladifraccion delaluz y piensase debaauna
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