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Espasmo acomodativo en la infancia

Accommodative spasm in children
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Resumen

Objetivo: Definir las caracteristicas clinicas del espasmo acomodativo infantil en nuestro medio y
describir la respuesta al tratamiento de estos pacientes. Métodos: Presentamos una serie de 10 casos
visitados y tratados en el periodo 2015-2017 en nuestras consultas. Se han recogido las caracteris-
ticas epidemiologicas, datos de la exploracion y el tratamiento realizados, asi como la respuesta a
dicho tratamiento. Resultados: En nuestra serie, la edad media ha sido de 10 afios y 5 meses y apa-
rece un claro predominio de nifias (80%). El motivo de consulta fue la dificultad en vision lejana y
proxima (80%) y la cefalea asociada a vision borrosa o doble intermitente (20%). Ningtn paciente
asoci6 alteraciones en la convergencia ni en las pupilas. En 6 pacientes se inici6 tratamiento con
cicloplejia, en 4 de ellos se asociaron gafas. Tres pacientes se derivaron a realizar ejercicios de te-
rapia visual en que se trabajaron la acomodacion y las vergencias. El ultimo paciente realiz6 terapia
psicologica a peticion de los padres. En todos ellos se resolvid el espasmo y, con ello, desaparecie-
ron los sintomas. Conclusiones: Aunque es una serie corta de casos, tanto la terapia visual como la
cicloplejia consiguieron resolver satisfactoriamente el espasmo acomodativo en nuestros pacientes.
Palabras clave: Espasmo acomodativo, pseudomiopia, vision borrosa.

Summary

Objective: To define the clinical features of infantile accommodative spasm in our area and to des-
cribe these patients response to treatment. Methods: We present a series of 10 cases followed and
treated from 2015 to 2017 in out-patients clinic. We have collected epidemiological characteristics,
data exploration and treatment carried out, as well as the response to treatment. Results: In our se-
ries, the average age has been around 10 years and 5 months and shows a clear female predominan-
ce (80%). The main reason for consultation was a reduction in distance and near vision (80%) and
headache associated with blurred or double vision (20%). None of our patients showed abnormal
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convergence or impaired pupil reaction. Treatment consisted in cycloplegia for 6 patients, glasses
were used in 4 of them. Three patients were referred to visual therapy to work the accommodation
and vergences. The last patient went under psychotherapy at parents request. All accommodative
spasm resolved, so symptoms disappeared. Conclusions: Although this is a short case series, both
vision therapy and cycloplegic drops managed to successfully solve the accommodative spasm in

our patients.

Keywords: Accommodative spasm, pseudomyopia, blurred vision.

Introduccion

El espasmo acomodativo consiste en la con-
traccion inadecuada y prolongada del musculo
ciliar. El primer caso fue descrito en 1884 por
Fitzgerald (1) cuando describi6é a un paciente
con inicio subito de miopia y espasmo acomo-
dativo.

La incapacidad de permitir la relajacion de
la espasticidad adaptativa del musculo ciliar,
da lugar a la presencia de pseudomiopia. Puede
presentarse aislado o formando parte de espas-
mo del reflejo cercano, cuando se asocia con
una alteracion de la convergencia (6%) y con
diferentes grados de miosis (2).

En la mayoria de casos, es de origen funcio-
nal, especialmente en la infancia. Y suele aso-
ciarse a un exceso de trabajo en vision proxima
y a estrés (malfuncion acomodativa) (2,3).

Actualmente no existe consenso respecto al
tratamiento (2-6).

Sujetos, materiales y métodos

Se realiza un estudio observacional, des-
criptivo, recogiendo una serie de casos contro-
lados en nuestras consultas entre 2015 y 2017.
Se recogieron datos de un total de 10 pacientes
diagnosticados y tratados de espasmo de la aco-
modacion. De estos pacientes se recogio infor-
macion correspondiente a datos demograficos
(edad de inicio de los sintomas y género), mo-
tivo de consulta, agudeza visual con su correc-
cion, motilidad ocular extrinseca ¢ intrinseca,
punto proximo de convergencia, estudio de la
acomodacion mediante el Método de la esti-
mulacion monocular (MEM) y la flexibilidad
de acomodacion medida en ciclos por minuto

(cpm), retinoscopia sin y con cicloplejia, ex-
ploracion de polo anterior en lampara de hen-
didura y estudio de fondo de ojo tras midriasis
farmacologica. Ademas se recogieron datos del
tratamiento realizado y la respuesta en cada uno
de los casos. En nuestro grupo se corrigio con
gafas el defecto refractivo que encontramos
tras refraccion ciclopléjica. En aquellos que no
presentaban un defecto refractivo significativo,
se decidi6 entre pauta ciclopléjica o ejercicios
para relajar la acomodacion. En aquellos que
recibieron tratamiento con cicloplejia, se indico
el uso de colirio de ciclopentolato 1% o colirio
de atropina al 0,5%, instilando 1 gota cada no-
che durante 4 a 5 semanas y realizando nuevo
control a las 6 semanas del inicio.

Resultados

Se recogieron un total de 10 pacientes en el
periodo comprendido entre 2015 y 2017. Los
datos recogidos se resumen en la tabla 1.

Se observa un predominio femenino (80%)
con una edad media de debut de 10 anos y 4
meses. El motivo principal de consulta fue la
vision borrosa (80%), seguido de la cefalea
(20%). Al 1nicio todos los pacientes presenta-
ron disminucion de la agudeza visual corregida,
siendo la media de 0,4 para el ojo derecho y
0,5 para el ojo izquierdo, pero con gran varia-
bilidad. Asimismo, se detectd pseudomiopia en
la refraccion sin cicloplejia. Solo dos pacientes
fueron realmente miopes tras cicloplejia, pero
con una miopia mucho menor a la demandada
previamente (tabla 1). La flexibilidad de aco-
modacion estaba reducida en todos los pacien-
tes, con una media de 1,75 cpm. Los valores
de MEM resultaron disminuidos en 6 pacien-
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Tabla 1. Datos de la exploracion y tratamiento de serie de 10 pacientes
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Edad inicio 9a 10a 11a3m 6a Tm l4a 9a Sm 8a 9m 12a 5m 1la 1la
Género F F F F M M F F F F
Motivo de Vision borrosa | Vision borrosa Cefalea Vision borrosa | Vision borrosa Cefalea Vision borrosa | Vision borrosa | Vision borrosa | Vision borrosa
consulta
AV ese 0,60,7 0,70,7 0,70,8 0,4/1 0,1/0,1 0,8/0,8 0,15/0,2 0,05/0,05 0,15/0,15 0,600,5
Retinoscopia 0,50~0,50D | -0,25-025D | -0,75/-0,75D -0,50/ND -1,50/-2,25D -6,00-6,00D | -3,00-0,75D -4,00/-3,00D -6,00/-2,00D | -7,50/-7,50D
sin cicloplejia
(EE)
Retinoscopia +2,00 42,25D | +0,7540,75D | +0,75/+0,75D | -0,25+2,00D | +1254+1,50D | +2,25/+1,75D -1,25/ND +1,0041,25D | -3,50~-1,00D | +0,75/+1,00D
con cicloplejia
Flexibilidad 1 cpm 2cpm 0 cpm 0 cpm 4 cpm 1 cpm Scpm 1 cpm
acomodacion
MEM 0/0 0/0 +0,50 -0,50+0,25 +0,75 -0,25 +0,75 -1,25
MOE/CT N N N N N N N N N N
Convergencia PPC 5em PPC 10cm PPC 2cm PPC 10cm PPC 2cm
Pupilas N N N N N N N N N N
Tratamiento v v v C C C + Gafas C + Gafas C + Gafas A+ gafas Psicoterapia
(+1.00) (-125/N) (+1.00) (miopfa)

Respuesta Resolucion Resolucion Resolucion Resolucion Resolucion Resolucion Resolucion. No respuesta. Resolucion Resolucion

Recidiva a los Cambio

9 m. Mismo tratamiento

tratamiento y a ejercicios

resolucion relajaciontA y
resolucion

a (afios), m (meses), F (femenino), M (masculino), AVcsc (agudeza visual con su correccion), EE (equivalente esférico), D (dioptrias), cpm
(ciclos por minuto), MEM (método de estimulacion monocular), MOE (motilidad ocular extrinseca), CT (cover test), N (normal), PPC (punto
proximo de convergencia), TV (terapia visual), C (ciclopentolato), A (atropina).

tes, normales en 2 pacientes, y no se registraron
en 2 pacientes. Tanto la convergencia (con un
punto préximo de convergencia —PPC— medio
de 5,8 cm) como la motilidad ocular extrinse-
ca ¢ intrinseca fueron normales. Respecto al
tratamiento (tabla 1), tres pacientes iniciaron
terapia visual bajo supervision por oftalmolo-
gia. Se corresponden con los que presentaron
menos miopia en la refraccion sin cicloplejia,
y en todos se resolvid el espasmo. En otros 2
pacientes, se indicé la instilacion de colirio de
ciclopentolato 1% por la noche con resolucion
del cuadro. En otros 3 pacientes, se recetaron
gafas (segun la refraccion ciclopléjica) e insti-
lacion de colirio de cicloplentolato 1% por la
noche, con respuesta variable. Un caso presentd
la resolucion completa sin recidivas. Un segun-
do caso se resolvio pero recidivo a los 9 meses.
Se instaurd el mismo tratamiento con buena
respuesta y sin nuevas recidivas. En el tercer
caso, no hubo respuesta por lo que se cambio
por atropina 0,5% y ejercicios para relajar la
acomodacion con resolucion del espasmo en

6semanas. En el penultimo paciente se asocia-
ron gafas por miopia y colirio de atropina 0,5%
por la noche. Era el paciente con el MEM mas
alterado y se objetivo una respuesta positiva en
6semanas. Por ultimo, una paciente se sometio
a terapia psicolodgica por personalidad tipo C a
peticion de los padres. En el control oftalmolo-
gico a los 4 meses, no presentaba alteraciones
de la acomodacion y la agudeza visual se habia
normalizado.

Discusion

Para tener una correcta vision proxima bi-
nocular, necesitamos que actiien de manera
coordinada el musculo ciliar (acomodacion),
la pupila (miosis) y los rectos medios (conver-
gencia). El musculo ciliar es precisamente la
parte activa de la acomodacién, puesto que al
contraerse sus fasciculos circulares, se relaja la
zonula de Zinn. Esto provoca la curvatura de
la cara anterior del cristalino, aumentando su
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poder dioptrico y con ello, facilitando la vision
discriminativa.

Se han descrito en la literatura tanto el es-
pasmo aislado de la acomodacion, como su aso-
ciacion con el espasmo de la convergencia y la
alteracion pupilar (2). Esta triada conforma el
espasmo del reflejo cercano. En ambos casos,
el motivo de consulta es similar, siendo princi-
palmente la disminucion de agudeza visual, la
diplopia, la astenopia y/o la cefalea (4). Nuestro
grupo se corresponde con lo descrito anterior-
mente, puesto que los dos motivos de consulta
recogidos en la historia clinica fueron la vision
borrosa y la cefalea.

Es la exploracion la que nos mostrara si esta-
mos frente a un espasmo de acomodacion aisla-
do o un espasmo completo del reflejo cercano.
Asi, en el espasmo de acomodacion encontra-
remos:

— Agudeza visual con correccion disminuida.

— Pseudomiopia: Al realizar una retinosco-
pia sin cicloplejia o usar el autorrefractome-
tro, encontraremos una miopia fluctuante, que
no mejora la agudeza visual al realizar un test
subjetivo de agudeza visual. Se considera falsa
miopia porque al realizar una refraccion bajo
cicloplejia, esta miopia desaparece, siendo el
paciente hipermétrope, o es muy inferior a la
primeramente detectada.

— Flexibilidad de acomodacion disminuida:
esta prueba valora el dinamismo de la acomo-
dacion, siendo normal encontrar una flexibili-
dad de acomodacion de 8cpm, cuando el test es
binocular; y de 11 cpm, en el test monocular.

— MEM alterado: este test mide la respuesta
acomodativa del ojo en vision proxima. En los
casos de espasmo acomodativo, los valores sue-
len ser inferiores a +0,50D.

Por lo demas, cuando tenemos un espasmo
de la convergencia, a la exploracion encontra-
remos una endotropia o una limitacion de la ab-
duccidn; mientras que la alteracion pupilar que
hallariamos es la miosis.

Tal y como podemos ver en la tabla 1, nues-
tros pacientes cumplen los criterios para ser
diagnosticados de espasmo acomodativo, pero
presentan una convergencia y una reaccion pu-
pilar dentro de la normalidad en todos los casos.
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Esto podria hacernos pensar que los espasmos
de la vision proxima son cuadros mas benignos
en la infancia. Pero nuestra serie tiene un na-
mero muy limitado de pacientes, so6lo 10, por
lo que no nos permite confirmar esta sospecha.

Si se ha descrito el origen principalmente
funcional del espasmo acomodativo aislado
(2-6). Esto si se confirma en nuestros pacien-
tes, que no presentaban otra sintomatologia a
la anamnesis, ni otras alteraciones a la explo-
racion. Aun asi hay que descartar otras patolo-
gias, especialmente en aquellos pacientes con
asociacion de alteraciones de la convergen-
cia y la respuesta pupilar, ademas del origen
principalmente funcional. En el diagndstico
diferencial se incluirian la miopia, ambliopia,
endotropia adquirida comitante de inicio agu-
do, paralisis del VI par craneal, patologia me-
sencefalica (Sindrome de Wernicke-Korsakoff,
Sindrome de Parinaud, patologia de la union
mesencéfalo-diencéfalo (endotropia taldmica),
patologia de fosa posterior (patologia cerebe-
losa, malformacion de Arnold-Chiari,...) y sin-
dromes conversivos (2,4,6).

Dado el origen principalmente funcional,
hay que preguntar por factores predisponentes
(estrés, tipo de personalidad perfeccionista,...),
exceso de trabajo en vision proxima, abuso o
mal uso de pantallas de visualizacion, entre
otros, que conllevan a una malfuncién acomo-
dativa (3,4). En nuestra serie, todos ellos esta-
ban en edad escolar y usaban en mayor o menor
medida teléfonos moviles o tabletas. Ademas,
una paciente presentaba rasgos de personalidad
C y asociaba mala higiene del suefio y contrac-
turas en musculatura cervical y dorsal de repe-
ticion.

En cuanto al tratamiento, no existe consen-
so en la literatura (2-6). Se han descrito buenos
resultados con terapia visual (mediante la rea-
lizacion de ejercicios para el control volunta-
rio de la acomodacién), con diferentes pautas
de colirios ciclopléjicos (atropina 0,5-1% y ci-
clopentolato 1% principalmente), con el uso de
gafas con lentes positivas o negativas, con la
psicoterapia (cuando estaba asociada una causa
psicolégica), y con el uso de toxina botulinica
(5) (cuando se asociaba un espasmo de conver-
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gencia). Ademads, se pueden realizar combina-
ciones de los tratamiento previos.

En nuestra serie, hay pacientes incluidos con
diferentes pautas de tratamiento. Se decidio
una u otra pauta en funcion de la severidad del
espasmo. Los casos que consideramos mas le-
ves, aquellos con menor pseudomiopia y MEM
normal o mas cercano a valores normales, se
derivaron a las optometristas para la realizacion
de ejercicios para relajar y controlar la acomo-
dacidn en sesiones de terapia visual y de trabajo
en domicilio. Al caso que tenia mayor pseudo-
miopia y el MEM mas alterado, y al paciente
que no respondid a un tratamiento mas conser-
vador, se les indic6 el uso de atropina al 0,5%
cada noche durante 5 semanas y control a las
6 semanas, asi como iniciar ejercicios para rela-
jar la acomodacion. Consideramos que al con-
seguir la atropina 0,5% un efecto mas potente
sobre el musculo ciliar, estaba mas indicado en
estos casos. Los pacientes que consideramos
estar en un «grado medio», se les indico el uso
de cicloplentolato 1% cada noche durante 5 se-
manas y control a las 6 semanas.

Ademas, cuando la refraccion bajo ciclople-
jia nos mostro un defecto refractivo significati-
vo, indicamos ademds gafas con la refraccion
adecuada (hipermetropia o miopia segin el
caso).

S6lo una paciente no siguid tratamiento
oftalmologia al solicitar los padres iniciar te-
rapia psicologica. Dadas las caracteristicas de
la paciente, y la posible influencia del factor
psicogeno, nos pareci6 una alternativa factible
aunque solicitamos una nueva consulta a los 4
meses para ver la evolucion. Al reevaluar en 4
meses, se habia resuelto el espasmo.

En nuestra serie tuvimos una buena res-
puesta con resolucion del espasmo en 88,9%
pacientes con nuestro esquema de tratamiento,
y la décima paciente respondid a psicoterapia.
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Hubo un paciente que presentd una recidiva
pero con buena respuesta a un segundo ciclo de
tratamiento. Y, por Gltimo, un Ginico paciente no
respondio al tratamiento propuesto inicialmen-
te, pero al cambiar el colirio ciclopléjico por
atropina 0,5%, se resolvio el cuadro.

Como ya hemos comentado anteriormente,
esta serie incluye pocos casos para poder obte-
ner una evidencia firme, pero si nos permite in-
ferir que el grado de espasmo acomodativo debe
decantarnos hacia un tratamiento mas agresivo
o mas conservador. De nuestra serie también se
puede inferir un curso mas insidioso y con me-
nos complicaciones en la infancia, al no asociar
espasmo de la convergencia ni alteraciones en
la respuesta pupilar. Seria interesante recopilar
datos de mas pacientes para confirmar tanto la
eficacia e idoneidad de la gradacion del trata-
miento que realizamos como la menor agresivi-
dad del cuadro en la infancia.
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