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MICROASTIGMATISMOS  INVERSOS

por
Rafael GARCIA-VALDECASAS SOLER

RESUMEN ESPANOL: En el presente trabajo se hace un estudio de
las distintas posibilidades del ojo astigmatico para su autocorreccion, inten-
tdndose demostrar la inoperancia del 6rgano ocular para corregir los astig-
matismos inversos por muy pequefios que sean, motivo por el cual el autor
considera los microastigmatismos inversos como una de las principales cau-
sas de astenopia acomodativa.

RESUME FRANCAIS: On fait une étude sommaire des différentes
possibilités de 1'oeil astigmatique pour son auto-correction, afin d’'essayer de
démontrer l'inopérance de l'organe oculaire, pour corriger les astigmatismes
inverses, méme tres petits qu'ils soient. Cela est un motif pour lequel I'auteur
considére les micro-astigmatismes inverses comme une des principales cau-
ses de l'asthénie accommodatrice.

ENGLISH SUMMARY: A brief study is made of the different possi-
bilities that the astigmatic eye has for self correction, trying to show the
inability of the ocular organ to correct inverse astigmatisms even though
the are very small, a reason why the author considers inverse micro-astigma-
tisms as one of the main causes of accommodative asthenopia.

o B



RAFAEL GARCIA-VALDECASAS SOLER

Con gran frecuencia acuden a las
consultas oftalmolégicas pacientes
con trastornos astendpicos mas o
menos intensos, acomparniados a ve-
ces de sintomas depresivos, que en
su gran mayoria son portadores de
microastigmatismos inversos, que
pueden pasar fAcilmente desaperci-
bidos si no los sospechamos y bus-
camos en nuestras exploraciones.

Indudablemente para que se pro-
duzca la astenopia acomodativa ha
de efectuarse irremisiblemente un
cierto grado de acomodacidén, pero
esta se producird siempre como con-
secuencia de un juego de competen-
cia entre el poder de acomodacién
del ojo y su defecto de refraccion.
Cuando ambos estén préximos el
0jo se encargard de nivelarlos aco-
modando. Cuando por el contrario
exista una gran diferencia entre am-
bos, ya sea porque el defecto sea
grande o porque el poder acomoda-
tivo del ojo se encuentre disminui-
do o sea nulo, el ojo no intentara su
compensacion, sino que se rendird
ante la evidencia de su impotencia:
en definitiva, no acomodara.

Por tanto hemos de deducir que
las grandes ametropias daran lugar
fundamentalmente a disminucién de
la agudeza visual y en cambio las
microametropias serdn las que pro-
duciran fundamentalmente asteno-
pias, pues son las que pondran en
juego la acomodacién ocular. Pero
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por otra parte no toda acomodacion
provocard astenopia, sino que ésta
dependera tanto de la cantidad co-
mo de la calidad de la acomodacién.

La cantidad depende de la rela-
cién ya indicada: Poder de acomo-
dacién/defecto de refraccion, de tal
forma que a mayor defecto o menor
poder acomodativo dentro de los li-
mites que permitan poner en juego
la acomodacién, esta se producira
tanto mas dificultosamente, dando
lugar la astenopia. El otro motivo
que influird en la produccién de
estos trastornos astendpicos serd la
cualidad de la acomodacion, es decir
la clase de acomodacion,

La calidad depende de la clase de
acomodacién puesta en juego, pues
sabemos que existen dos clases de
acomodacién en el ojo: La esférica,
por contraccién global del misculo
ciliar y la astigmaética, por contrac-
cién parcial o sectorial de él.

Pues bien, la acomodacién esférica
es la mas fisioldgica y natural, efec-
tudndola el ojo sin grandes esfuer-
zos y por tanto sin producir intole-
rancias, siempre que no sea excesi-
va, pues es lo que estd acostumbra-
do el ojo a hacer; de hecho estamos
constantemente haciendo uso de ella
al enfocar a distintas distancias y
solo podra producir astenopia cuan-
do la cantidad acomodativa sea
grande o mantenida suficiente tiem-
po. De ahi que no consideremos a
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las hipermetropias débiles causan-
tes de intolerancias, pues se autoco-
rregirdn facilmente con un minimo
esfuerzo.

En cambic la acomodacién astig-
mica es la que verdaderamente Ile
molesta efectuar al drgano ocular,
pues es menos natural, y precisa de
una mayor concentracién del suje-
to y por tanto de un mayor esfuerzo
para lograrla, siendo por ello me-
nos potente y mas légicamente pro-
ductora de astenopia, aunque se
ponga en juego en pequefa canti-
dad.

Asi pues, de todo lo expuesto de-
ducimos que la astenopia acomoda-
tiva se darda mas facilmente en los
microastigmatismos, y podriamos
pensar entonces que todos los as-
tigmatismos pequefios serian capa-
ces de producir astenopia; pcro es-
to no es cierto. La practica nos en-
esférica y la acomodacion astigma-
mos inversos u oblicuos-inversos
son los tnicos causantes de estos
trastornos.

Trataremos de explicarlo.

Para la autocorreccién o compen-
sacion astigmatica el ojo cuenta con
dos posibilidades: la acomodacién
esférica y la acomodacion astigma-
tica. Una serie de factores preferen-
ciales y de motivos optico-anatémi-
cos infiuirdn y condicionardn estas
acomodaciones.

Con la acomodacion esférica lo
unicc que puede hacer €l ojo es dis-
minuir su hipermetropia, es decir,
tender a miopizarse desplazando el
intervalo de Sturm de atrds adelan-
te, transformando asi los astigmatis-
mos hipermetrépicos compuestos en
hipermetrépicos simples, éstos en
mixtos, los mixtos en miépicos sim-
ples vy estos en midpicos compues-
tos, saltando a unos u otros o pa-
sando escalonadamente seglin la ca-
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pacidad acomodativa; pero lo que
nunca podra hacer es el recorrido
contrario, es decir llevar las focales
hacia atras hipermetropizandose,
pues la acomodacién negativa no
existe, Por otra parte tampoco po-
dra variar la situacién de las focales
entre sf, sino que solo podrd mover
ambas en bloque con respecto a la
retina, es decir, podra cambiar Ia
profundidad del intervalo de Sturm
pero no sus relaciones internas, pro-
vectando a voluntad sobre la retina
una de sus focales o el circulo de
menor distorsion.

Tendriamos que conocer cudles
son las preferencias de enfoque del
ojo de las distintas zonas del conoi-
de de Sturm. Creemos que el Dr.
Murube estd haciendo un estudio so-
bre ello pero no conocemos sus con-
clusiones. No obstante segiin Swai-
ne, el ojo prefiere colocar sobre la
retina una de las focales del inter-
valo de Sturm, pues el enfoque del
circulo de menor distorsién es muy
inestable.

Sabemos que por razones de hi-
nocularidad el ojo prefiere llevar so-
bre la retina la focal vertical, vién-
dose facilitada en este caso la visién
por la hendidura palpebral que ac-
tuara como hendidura estenopeica
horizontal, impidiendo mediante los
parpados la refraccién del meridiano
corneal vertical y limitando asi su
zona visual a una estrecha franja
horizontal (el meridiano corrneal ho-
rizontal), que si es emétrope enfo-
cara sobre la retina, consiguiéndose
asi una buena vision.

También sabemos que la tenden-
cia del ojo en visidn lejana es a aco-
modar lo menos posible, llevando
sohre la retina la focal que esté
més cerca de ella.

Agl pues vemos que los factores
preferenciales del ojo para su auto-
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correccién astigmica son el esteno-
pismo palpebral, que hara preferir
enfocar sobre la retina su focal ver-
tical y por otra parte la ley del me-
nor esfuerzo, que hara preferir en-
focar sobre la retina la focal que
esté mas cerca de ella.

Entonces veamos lo que ocurre
con las distintas clases de astigma-
tismos.

En la figura 1 hemos esquemati-
zado todas las clases de astigmatis-
mos,

Puesto que la acomodacién nega-
tiva no se puede admitir podemos
prescindir como causa de astenopia
acomodativa de los astigmatismos
midpticos compuestos, tanto direc-
tos como inversos, pues si estos ojos
acomodaran, lo que harian seria se-
parar mas ambas focales de la reti-
na con el consiguiente detrimento
en su vision; asi pues, los sujetos
que presenten estos defectos veran
mal, pero no padecerdn astenopia
acomodativa.

Empecemos por los astigmatismos
directos.

El MIOPICO SIMPLE DIRECTO
se corrige sin necesidad de ninguna
clase de acomodacién, simplemente
con el estenopismo palpebral, pues
su focal vertical cae sobre la retina.

El MIXTO DIRECTO utiliza para
su autocorrecciéon el estenopismo
palpebral ayudado por cierto grado
de acomodacién esférica.

Al HIPERMETROPICO SIMPLE
DIRECTO le ocurre igual que al
anterior, pues el ojo desprecia el en-
foque de su l'mea focal horizontal
que no le resuelve su defecto, pues
no puede anularla mediante el este-
nopismo. Por ello atrae la focal ver-
tical a la retina con la acomodacién
esférica, y la corrige con el esteno-
pismo palpebral,
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El HIPERMETROPICO COM-
PUESTO DIRECTO también podré
autocorregirse igualmente haciendo
uso de una mayor acomodacién es-
férica, pues siempre preferird el ojo
esto a combinar una acomodacion
esférica con wuna astigmdtica. No
obstante cuando la hipermetropia
sea tal que se encuentre en el limi-
te de las posibilidades acomodati-
vas del ojo, podra éste echar mano
de la acomodacién astigmica para
ayudarse, y tanto por el excesivo es-
fuerzo de acomodacién esférica co-
mo por el uso de la astigmica podra
ocasionar a veces astenopia. Asfi
pues este es el Unico de los astig-
matismos directos que a veces, no
siempre, puede producir astenopia.

En cuanto a los astigmatismos in-
versos tenemos:

El MIOPICO SIMPLE INVERSO,
al cual el estenopismo no le sirve
para nada y si hace uso de la aco-
modacién esférica serd peor para é€l
pues alejara la tnica focal que cae
sobre la retina, la horizontal; asi
pues este ojo aun teniendo buena
vision no se encontrard cémodo,
pues no podra compensar su defec-
to v estara constantemente echando
mano de todos los artilugios posi-
bles para compensarse, sin conse-
guirlo es decir, estos ojos se cansa-
réan de mirar, padecerdn astenopia.

El MIXTO INVERSO padecera el
mismo - problema que el anterior
aunque con maés intensidad, pues
tendrd méas poder de acomodacién
que estara constantemente fluctuan-
do sin conseguir autocorregirse; pa-
decerd, pues, astenopia.

El HIPERMETROPICO SIMPLE
INVERSO tedricamente podria be-
neficiarse del estenopismo palpebral,
pues su focal vertical cae sobre la
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ASTIGMATISMOS DE EJES DIRECTOS (-0+90 = 4diop 0-0+4D )
(MERIDIANO CORNEAL DE MAXIMA VERTICAL CORRESPONDE A FOCAL RETINIANA ANTERIOR HORIZONTAL)
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ASTIGMATISMOS DE EJES INVERSOS (-90 + 0=4diopo + 0 -4 D)
(MERIDIANO CORNEAL DE MAXIMA HORIZONTAL CORRESPONDE A FOCAL RETINIANA ANTERIOR VERTICAL)
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retina, pero el hecho de efectuar
una hendidura palpebral cerrando
los ojos para ver mejor, trae consi-
go involuntariamente un cierto gra-
do de esfuerzo acomodativo y como
precisamente este ojo tiene posibili-
dad de acomodar por ser hiperme-
tropico, al hacer estenopismo lleva-
rd también su focal vertical hacia
adelante, enfocando en retina el cir-
culo de menor distorsién o su focal
posterior horizontal, que no es de-
seada por el ojo. Por tanto serd tam-
bién incapaz de autocorregirse ¥y
padecerd astenopia.

El HIPERMETROPICO COM-
PUESTO INVERSO es el Ginico as-
tigmatismo que tedricamente se po-
dria compensar por el estenopismo
ayudado por la acomodacién esféri-
ca, pero su compensacién es muy

inestable, pues cuando el componen-

te hipermetrépico es pequefio le
puede pasar igual que al hiperme-
trépico simple inverso, es decir, que
la acomodacién esférica se pase,
sea excesiva; por el contrario cuan-
do el componente hipermetrépico es
grande puede pasarle que no quede
con el exceso de hipermetropia. Por
otra parte estos astigmatismos son
muy intolerables en la visién de
cerca, que es cuando el sujeto hace
esfuerzos para definir pequefios ca-
racteres poniendo en juego su méxi-
ma acomodacién y prefiriendo utili-
zar més bien la focal posterior, ¥
este exceso involuntario de acomo-
dacién le vendrd muy mal, desenca-
denando astenopia (por el contrario
el astigmatismo que mejor se be-
neficiard de estas circunstancias es
el hipermetrépico compuesto direc-
to).

Asi pues hemos visto que practi-
camente todos los astigmatismos de
ejes directos pueden compensarse o
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autocorregirse con el estenopismo
palpebral, ayudado o no de la aco-
modacioén esférica. En cambio los
de ejes inversos practicamente todos
son incapaces de autocorregirse con
estos dos elementos citados, tenien-
do que echar mano de la acomoda-
cién astigmica que a veces es tam-
bién inoperante, provocando por
tanto trastornos astendpicos.

Esto es lo que nos corrobora la
practica, e incluso podemos verifi-
carlo mediante la exploracién con
los cilindros cruzados de Jackson,
pues las respuestas normales o
anormales se producirdn dependien-
do de la focal que esté mas préxima
a la retina.

Efectivamente, en nuestro traba-
jo “Notas practicas sobre refrac-
cién” indicdbamos que la explora-
cion de los astigmatismos en los ni-
fios deberemos efectuarla bajo ciclo-
pegia, pues su poder de acomoda-
ciéon puede dar lugar a modificacio-
nes de sus defectos, sobre todo cuan-
do se trata de astigmatismos hiper-
metropicos simples directos, mixtos
directos e hipermetrépicos compues-
tos inversos, pues en estos casos es
facil, mediante la acomodacién, lle-
var sobre la retina la focal que hay
inmediatamente detras de ella si es
vertical, y agregabamos que al co-
rregir un astigmatismo es impres-
cindible corregir antes la ametropia
esférica evitando la acomodacién,
pues incluso en los adultos hemos
podido constatar, cuando el defecto
esférico no estd totalmente corregi-
do, la peticién por parte del pacien-
te de un cilindrico corrector de eje
opuesto al que realmente necesita.
Son estas las llamadas respuestas
anormales o, segiin un trabajo de
Murube del Castillo, respuestas pa-
raddjicas, que se producirdn sola-
mente cuando con el astigmatismo
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coexista un defecto esférico midpico
o hipermetrpéico (astigmatismos
compuestos) que haga que todo el
intervalo de Sturm guede por de-
lante o por detras de la retina, y que
nunca se producirdn cuando una
parte del intervalo quede sobre la
retina (astigmatismos simples o
mixtos)., Efectivamente, el ojo lo
que desea es enfocar un punto niti-
do sobre la retina, pero si esto no es
posible preferird que la mancha del
intervalo de Sturm esté lo méas cer-
ca posible de la retina, aunque esta
mancha sea mayor, por lo que se
obtendra la respuesta anormal o pa-
raddjica de preferir la posicién del
cilindro cruzado incorrecta que au-
mentard el tamafio de la mancha
del conoide de Sturm acercdndolo
asi més a la retina. Pero el mismo
Murube nos indica, y nosotros lo co-
rroboramos, que esta respuesta pa-
raddjica no siempre se produce aun-
que el intervalo de Sturm esté se-
parado de la retina y explica esto
por circunstancias especiales del pa-
ciente que cuando tiene una cierta
ambliopia para una focal puede pre-
ferir la imagen de una seccién del
conoide a la formada por la focal.

Nosotros siguiendo nuestro ante-
rior razonamiento nos lo explicamos
de otra forma:

Si el ojo prefiere proyectar sobre
la retina la focal vertical o una sec-
cién del conoide préxima a esta fo-
cal, la respuesta paraddjica no debe-
ra darse nunca cuando el astigma-
tismo sea hipermetrépico compues-
to directo o midpico compuesto in-
verso, pues al aumentar el interva-
lo de Sturm se alejard la focal ver-
tical de la retina,

En cambio en los astigmatismos
que tengan mas préxima a la retina
su foecal vertical, como son los hi-
permetrépicos compuestos inversos
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vy los midpicos compuestos directos,
si deberd darse la respuesta paradé-
jica siempre, pues al colocar el ci-
lindro cruzado correctamente dis-
minuird el tamafio del intervalo de
Sturm, alejando por tanto de la re-
tina la focal vertical, mientras que
al colocar el cilindro cruzado inco-
rrectamente se aumentard el inter-
valo de Sturm, acercando la focal
vertical a la retina, que es lo que
prefiere el ojo.

La contraprueba de estas observa-
ciones seria que cuando obtengamos
la respuesta paradéjica usemos un
cilindro cruzado muy potente, al
menos mas del doble del astigmatis-
mo ocular, con lo que a la vez de
invertir el intervalo de Sturm tam-
bién lo agrandaremos, con lo que
estaremos aproximando a la retina
la focal opuesta, es decir la horizon-
tal que el ojo no desea y entonces
debera de normalizarse la respuesta.

Por dltimo hemos de citar los MO-
TIVOS OPTICO-ANATOMICOS del
organo ocular que ayudardn a co-
rregir mas facilmente los astigma-
tismos directos y serdn un handicap
para la correccién de los inversos.
Tal es el astigmatismo cristaliniano o
el llamado astigmatismo restante de
Mérquez, que es un astigmatismo
inverso producido en el cristalino
tanto por la superficie posterior de
éste como por su situacién ligera-
mente oblicua —hacia adelante su
parte nasal y superior— dando lu-
gar a un astigmatismo de incidencia
oblicua que es también inverso.

Efectivamente, la autocorreccién
astigmica tendra que efectuarse me-
diante contracciones parciales del
musculo ciliar que obren, para ser
correctoras, sobre los meridianos
menos refringentes del ojo astigma-
tico, de tal forma que en los astig-
matismos directos, cuyo meridiano
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horizontal es el menos refringente
deberd contraerse el musculo ciliar
en su sector horizontal, con lo que
relajard la zodnula a este nivel ¥y
ahombarad por tanto el meridiano
horizontal del cristalino quedando
contrarrestado asi el meridiano cor-
neal de minima. En cambio en los
astigmatismos inversos cuyo meri-
diano de minima es el vertical de-
bera contraerse el musculo ciliar en
su sector vertical, para autocorre-
girse.

Pues bien, al contraerse el sector
horizontal del muasculo ciliar, el ojo
aumenta el astigmatismo cristalinia-
no inverso ya existente, es decir,
aumenta lo natural y figioldégico, va
en favor de la naturaleza. En cam-
bio cuando el astigmatismo es in-
verso, la forma de compensarlo con
acomodacidon astigmica serd efectuar
contracciones parciales verticales
del musculo ciliar que afecten al
cristalino, contrarrestando su astig-
matismo fisiolégico inverso, es de-
cir, haciendo un esfuerzo antifisio-
légico, antinatural, lo cual sin duda
serd mucho mas intolerable, tanto
mas cuanto que estas contracciones
han de ser mas intensas y mante-
nidas, puesto que no solo no serin
ayudadas por el cristalino en estado
de reposo del musculo ciliar, sino
que incluso aumentaran el defecto,
por lo que ha de sostener unas con-
tracciones constantes, ténicag, para
mantener la correccién adecuada de
la ametropia.

Estos son a nuestro parecer los
motivos por los que estos microas-
tigmatismos inversos u oblicuos-in-
versos son mas intolerables, consi-
derandolos como una de las mas im-
portantes causas de astenopia aco-
modativa, Estos defectos se encuen-
tran en la préactica con una frecuen-
cia mucho mayor de lo que a sim-
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ple vista pudiéramos figurarnos, si
tenemos en cuenta no solo los as-
tigmatismos corneales inversos sino
el gran porcentaje de cérneas esfé-
ricas o con débiles astigmatismos di-
rectos que irremisiblement tendra
un astigmatismo total inverso; el
porcentaje aumenta con la edad, se-
gun estudios de Belmonte Gonzalez
y de Marin Amat, cosa también
constatada por nosotros, aunque a
esto hemos de anadir que se hacen
tanto méas tolerables cuanto maéas
edad tenga el paciente, debido sin
duda a la disminucién del poder de
acomodacién propia de la vejez que
por el motivo de competencia va in-
dicado “poder de acomodacién/de-
fecto de refraccion”, impedira poner
en juego la acomodacién.

Asi pues estos astigmatismos son
tanto mag intolerables cuanto mas
joven sea el sujeto, influyendo tam-
bién en la exteriorizacién de estas
intolerancias la capacidad intelec-
tual del paciente y la mayor respon-
sabilidad de su cargo en la gociedad,
de tal forma que al elevarse el nivel
cultural aumentard la incidencia de
estas astenopias.

Se nos podria argumentar que
las intolerancias de estos microas-
tigmatismos podrian anularse con la
ortodoxa norma de corregir al ma-
xXimo los defectos hipermetrépicos,
logrando con ello disminuir o anu-
lar su poder de acomodacién, dismi-
nuyendo o resolviendo por tanto su
astenopia, aun cuando su compo-
nente astigmatico no se corrija, se
desprecie, HEsa seria la forma facil
de resolver a medias el problema,
pero la mas antinatural; pues lo 16-
gico, lo fisiol6égico, es actuar sobre
el defecto causante de la intoleran-
cia, es decir, ayudar al ojo a salvar
su obstaculo refractivo mantenién-
dole sus posibilidades acomodativas,
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¥ no a frenar su poder de acomoda-
cion, con lo que por otra parte no
siempre se conseguira hacer desapa-
recer su astenopia y si en cambio
afadiremos al sujeto otra perturba-
cién, la de empeorarle al principio
su agudeza visual de lejjos, lo que en
muchas ocasiones dara lugar a que
no acepten las gafas.

Por todos estos motivos conside-
ramos de gran importancia estos de-
fectos refractivos e insistimos en su
busqueda y correccién con lo que
se resolvera este problema en un
gran numero de pacientes oftalmo-
légicos, dejandonos sorprendidos
por los magnificos v a veces teatra-
les resuitados.
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