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MICROASTIGMATISMOS INVERSOS 

por 

Rafael GARCIA-V ALDECASAS SOLER 

RESUMEN ESPAÑOL: En el presente trabajo se hace un estudio de 
las distintas posibilidades del ojo astigmático para su autocorrección, inten
tándose demostrar la inoperancia del órgano ocular para corregir los astig
matismos inversos por muy pequeños que sean , motivo por el cua l e l autor 
considera los microastigmatismos inversos como una de las principales cau
sas de astenopía acomodativa. 

RÉSUMÉ FRANr;:AIS: On fait une étude sommaire des différentes 
possibilités de I'oeil astigmatique pour son auto-correction, afin d'essayer de 
ctémontrer l'inopérance de" l'o;"gane ocu laire, pour corriger les astigmatismes 
in verses, meme tres petits qu'ils soient. Cela est un motif pour lequel l'auteur 
considere les micro-astigmatismes inverses comme une des principa les cau
ses de l'aslhénie accommodatrice. 

ENGLISH SUMMARY : A brief study is made of the different possi
bilities that lhe astigmatic eye has for self correction, trying to show the 
inability of lhe ocular organ lo correcl inverse astigmatisms even though 
1l1e are very small, a reason why the author considers inverse micro-astigma
tisms as one of the main causes of accommodative asthenopia. 
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Con gran frecuencia acuden a las 
consultas oftalmológicas pacientes 
con trastornos astenópicos mas o 
menos intensos, acompañados a ve
ces de síntomas depresivos, que en 
su gran mayor:a son portadores de 
microastigma tismos inversos, que 
pueden pasar fácilmente 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 acomodación, pero 
esta se producirá siempre como con
secuencia de un juego de competen
cia en tTe el poder de acomodación 
del ojo y su defecto de refracción. 
Cuando ambos estén próximos el 
ojo se encargará 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 intentará su 
compensación, sino que se rendirá 
ante la evidencia de su impotenciw 
en definitiva, no acomodará. 

Por tanto hemos de deducir que 
las grandes ametropias darán lugar 
fundamenta lmente a disminución de 
la agudeza visual y en cambio las 
microametropias serán las que pro
ducirán fundamentalmente asteno
pias, pues son las que pondrán en 
juego la acomodación ocular. Pero 

por otra parte no toda acomodación 
provocará astenopia , sino que ésta 
dependerá tanto de la cantidad co
mo de la calidad de la acomodación. 

La cantidad depende de la rela
ción ya indicada: Poder de acomo
dación/ defecto de refracción, de tal 
forma que a mayor defecto o menor 
poder acomodativo dentro de los lí
mites que permitan poner en juego 
la acomodación, esta Se producirá 
tanto más dificultosamente, dando 
lugar la astenopia. El otro motivo 
que influirá en la producción de 
estos trastornos astenópicos será la 
cualidad de la acomodación, es decir 
la clase de . acomodación. 

La calidad depende de la clase de 
acomodación puesta en juego, pues 
sabemos que existen dos clases de 
acomodación en el ojo: La esférÍ'ca., 
por contracción global del músculo 
ciliar y la astigmática, por contrac
ción parcial o sectorial de él. 

Pues bien, la acomodación esférica 
es la más fisiológica y natural, efec
tuándola el ojo sin grandes esfuer
zos y por tanto sin producir intole
rancias, siempre que no sea excesi
va, pues es lo que está acostumbra
do el ojo a hacer; de hecho estamos 
constantemente haciendo uso de ella 
al enfocar a distintas distancias y 
solo podrá producir astenopia cuan
do la cantidad acomodativa sea 
grande o mantenida suficíen te tiem
po. De ahí que no consideremos a 
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las hipermetropías débiles causan
tes de intolerancias, pues se autoco
rregirán fácilmente con un mínimo 
esfuerzo. 

En cambio la acomodación astíg
mica es la que verdaderamente le 
molesta efectuar al órgano ocular, 
pues eS menos natural , y precisa de 
u na mayor caneen tración del suje
to y por tanto de un mayor esfuerzo 
para lograrla , siendo por ello me
nos potente y más lógicamente pro
ductora de astenopia, aunque se 
ponga en juego en pequeña can ti
dad. 

Así pues, de todo lo expuesto de
ducimos que la astenopia acomoda
tiva se dará más fácilmente en los 
microastigmatismos, y podríamos 
pensar entonces que todos los as
tigmatismos pequeños serían capa
ces de producir astenopia; pero es
to no es cierto. La práctica nos en
esférica y la acomodación astigmá
mas inversos u oblicuos-inversos 
son los únicos causantes de estos 
trastornos. 

Trataremos de explicarlo. 
Para la au tocorrección o compen

sación as tigmática el ojo cuenta con 
dos posibilidades: la acomodación 
esférica y la acomodación astigmá
tica. Una serie de ¡actores preferen
cia/es y de motivos optico-anatóm;" 
cos inf iuirán y condicionarán estas 
<.lcomodaciones. 

Con la aco:nodación esférica lo 
único que puede hacer el ojo es dis
minuir su hipermetropía, es decir, 
tender a miopizarse desplazando el 
inter'.'310 de Sturm de atrás adelan
te, transformando así los astigmatis
mos hipermetrópicos compuestos en 
hipermetrópicos simples, éstos en 
mixtos, los mixtos en miópicos sim
ples y estos en miópicos compues
tos, saltando a unos u otros O pa
sando escalonadamen te según la ca-

pacidad acomodativa; pero lo que 
p..unca podrá hacer es e l recorrido 
contrario, es decir lleva r las foca les 
hacia atrás hi permetropizándose, 
pues la acomodación negativa no 
existe. Por otra pa rte tampoco po
drá variar ia situación de las foca les 
entre s:, sino que solo podrá mover 
ambas en bloque con respecto a la 
retina, es decir, podrá ca mbiar la 
profundidad del intervalo de Sturm 
pero no sus relaciones internas., pro
yectando a voluntad sobre la retina 
una de sus focales o el circulo de 
menor distorsión. 

Tendríamos que conocer cuáles 
son las preferencias de enfoque del 
ojo de las distintas zonas del conoi
de de Sturm. Creemos que el Dr. 
Murube es tá haciendo un estudio so
bre e llo pero no conocemos sus con
clusiones. No obstante según Swai
ne, el aja prefiere colocar sobre la 
re tina una de las foca les del inter
va lo de Sturm, pues el enfoque del 
círculo de menor distorsión es muy 
inestable. 

Sabemos que por razones de bi
nocularidad el ojo prefiere llevar so
bre la retina la focal vertical, vién
dose facilitada en este caso la visión 
por la h endidura palpebral que ac
tuará como hendidura estenopeica 
horizontal, impidiendo mediante los 
párpados la refracción del meridiano 
cornea l vertical y limitando así su 
zona visual a una estrecha franja 
horizontal (el meridiano corneal ha, 
rizontal), que si es emétrope enfo
cará sobre la retina, consiguiéndose 
así una buena v isiOno 

También sabemos que la tenden
cia del ojo en visión lejana es a aco
modar lo menos posible, llevando 
sobre la retina la focal que esté 
más cerca de ella. 

Asi pues vemos que los factores 
preferenciales del ojo para su auto-
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correCClOn astígmica son el esteno
pismo palpebral, que hará preferir 
enfocar sobre la retina su focal ver
ti cal y por otra parte la ley del me
nor esfuerzo, que hará preferir en
focar sobre la retina la focal que 
esté más cerca de ella. 

Entonces vea mos 10 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 acomodación nega
tiva no se puede admitir podemos 
prescindir como causa de astenop,a 
acomodativa de los astigmatismos 
mi ópticos compuestos, tanto direc
tos como inversos, pues si estos ojos 
acomodaran, lo que harían sería se
parar más ambas focales de la reti
na con el consiguiente detrimento 
en su Vl SlOn; así pues , los sujetos 
que presenten estos defectos verán 
mal, pero no padecerán astenopia 
acomodativa. 

Empecemos por los astigmatismos 
directos. 

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

El MIXTO DIRECTO utiliza para 
su au tocorrección el estenopismo 
palpebral ayudado por cierto grado 
de acomodación esférica. 

Al HIPERMETROPICO SIMPLE 
DIRECTO le ocurre igual que a l 
anterior, pues el ojo desprecia el en
foque de su rnea focal horizontal 
que no le resuelve su defecto, pues 
no puede anularla mediante el este
nopismo. Por eIJo atrae la focal ver
tkai a la retina con la acomodación 
esférica, y la corrige con el esteno
pismo palpebral. 
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E l HIPERMETROPICO COM
PUESTO DIRECTO también podrá 
au tocorregi rse igualmente haciendo 
uso de una mayor acomodación es
férica, pues siempre preferirá el ojo 
esto a combinar una acomodación 
esférica con una astigmática. No 
obstante cuando la hipermetropía 
sea tal que se encuentre en el ami
te de las posibilidades acomodati
vas del ojo, podrá éste echar mano 
de la acomodación astígmica para 
ayudarse, y tanto por el excesivo es
fuerzo de acomodación esférica co.
mo por el uso de la astfgmica podrá 
ocasionar a veces astenopia. Así 
pues este es el ún ico de los astig
ma tismos directos que a veces, no 
siempre, puede producir astenopia. 

En cuanto a los astigmatismos in
versos tenemos : 

E l MIOPICO SIMPLE I NVERSO, 
al cual e l estenopismo no le sirve 
para nada y si hace uso de la aco
modación esférica será peor para él 
pues alejará la única foca l que cae 
sobre la retina, la horizontal; así 
pues este ojo aun teniendo buena 
visión no se encontrará cómodo, 
pues no pOdrá compensar su defec
to y estará constantemente echando 
mano de todos los artilugios posi
bles para compensarse, sin conse
guir!o es decir, estos ojos se cansa
rán de mirar, padecerán astenopia. 

El MIXTO I NVERSO padecerá el 
mismo - problema que el anterior 
aunque con más intensidad, pues 
tendrá más poder de acomodación 
que estará constantemente fluctuan
do sin conseguir au tocorregirse; pa
decerá, pues, astenopia. 

El HIPERMETROPICO SIMPLE 
fNVERSO teóricamente podría be
neficiarse del estenopismo palpebral, 
pues su focal vertical cae sobre la 
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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
trópico, al hacer estenopismo lleva
rá también su focal vertical hacia 
adelante, enfocando en retina el cír
culo de menor distorsión o su focal 
posterior horizontal, que no es de
seada por el ojo. Por tanto será tam
bién incapaz de autocorregirse y 
padecerá astenopia. 

E l HIPERMETROPICO COM
P UESTO INVERSO es el único as
tigmatismo que teóricamente se po
dría compensar por el estenopismo 
ayudado por la acomodación esféri
ca, pero su compensación es muy 
inestable, pues cuando el componen- . 
te hipermetrópico es pequeño le 
puede pasar igual que al hiperme
trópico simple inverso, es decir, que 
la acomodación esférica se pase, 
sea excesiva; por el contrario cuan
do el componente hiper me trópico es 
grande puede pasarle que no quede 
con el exceso de hipermetropía. Por 
otra parte estos astigmatismos son 
muy intolerables en la visión de 
cerca, que es cuando el sujeto hace 
esfuerzos para definir pequeños ca
racteres poniendo en juego su máxi
ma acomodación y prefiriendo u tili
zar más bien la foca l posterior, y 
este exceso involuntario de acomo
dación le vendrá muy mal, desenca
denando astenopia (por el contrario 
el as tigmatismo que mejor se be
neficiará de estas circunstancias es 
el hipermetrópico compuesto direc
to). 

Así pues hemos visto que prácti
camente todos los astigmatismos de 
ejes directos pueden compensarse o 
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au tocorregirse con el estenopismo 
palpebral, ayudado o no de la aco
modación esférica. En cambio 10s 
de ejes inversos prácticamente todos 
son incapaces de autocorregirse con 
es tos dos elementos citados, tenien
do que echar mano de la acomoda
ción astígmica que a veces es tam
t.ién inoperante, provocando por 
tan to trastornos astenópicos. 

Esto es lo que nos corrobora la 
práctica, e incluso podemos verifi
carlo mediante la exploración con 
los cilindros cruzados de J ackson, 
pues las respuestas normales o 
a normales se producirán dependien
do de la focal que esté más próxima 
a la retina. 

Efectivamente, en nuestro traba
jo "Notas prácticas sobre refrac
ción" indicábamos que la explora
ción de los astigmati smos en los ili
ños deberemos efectuarla bajo ciclo
pegia , pues su poder de acomoda
ción puede dar lugar a modificacio
nes de sus defectos, sobre todo cuan
do se trata de astigmatismos hiper
metrópicos simples directos, mixtos 
directos e h ipermetrópicos compues
tos inversos, pues en estos casos es 
fácil, mediante la acomodación, lle
va r sobre la retina la focal que hay 
inmediatamente detrás de ella si es 
vertical, y agregábamos que al co
rregir un astigmatismo es impres
cindible corregir antes la ametropía 
esférica evitando la acomodación, 
pues incluso en los adultos hemos 
pod ido constatar, cuando el defecto 
esféri co no está totalmente corregi
do, la petición por parte del pacien
te de un cilÍndrico corrector de eje 
opuesto al que realmente necesita. 
Son estas las llamadas respuestas 
anormales o, según un trabajo de 
Murube del Castillo, respuestas pa
radójicas, que se producirán sola
mente cuando can el astigmatismo 
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coexista un defecto esférico miópico 
o hipermetrpóico (astigmatismos 
compuestos) que haga que todo el 
intervalo de Sturm quede por de
lan te o por detrás de la retina, y que 
nunca se producirán cuando una 
parte del intervalo quede sobre la 
re tina (astigma tismos simples o 
mixtos) . Efectivamente, el ojo lo 
que desea es enfocar un punto níti
do sobre la retina, pero si esto no es 
posible preferirá que la mancha del 
intervalo de Sturm esté lo más cer
ca posible de la retina, aunque esta 
mancha sea mayor, por lo que se 
obtendrá la respuesta anormal o pa
radój ica de preferir la posición del 
cilindro cruzado incorrecta que au
men tará el tamaño de la mancha 
del conoide de S turm acercándolo 
así más a la retina. Pero el mismo 
Murube nos indica, y nosotros lo co
rroboramos, que esta respuesta pa
radójica no siempre se produce aun
que el intervalo de Sturm es té se
parado de la retina y explica esto 
por circunstancias especiales del pa
cien te que cuando tiene una cierta 
ambliopia para una foca l puede pre
ferir la imagen de una sección del 
conoide a la formada por la focal. 

Nosotros siguiendo nuestro ante
rior razonamien to nos lo explicamos 
de otra forma: 

Si el ojo prefiere proyectar sobre 
la retina la focal vertical o una sec
ción del conoide próxima a esta fo
cal, la respuesta paradójica no debe
rá darse nunca cuando el astigma
tismo sea hipermetrópico compues
to d irecto o miópico compuesto in
verso, pues al aumentar el interva
lo de Sturm se alejará la focal ver
t ical de la retina. 

En cambio en los astigmatismos 
que tengan más próxima a la retina 
su focal vertical, como son los hi
permetr6picos compuestos inversos 
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y los miópicos compuestos directos, 
sí deberá darse la respuesta paradó
jica siempre, pues al colocar el ci
lindro cruzado correctamente dis
minu irá el tamaño del intervalo de 
Sturm, a lejando por tanto de la re
tina la focal vertical; mientras que 
a 1 colocar el cilindro cruzado inco
rrectamente se aumentará 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 sería que cuando obtengamos 
la respuesta paradójica u semos un 
cilindro cruzado muy potente, al 
menos más 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 en tonces 
deberá de norma lizarse la respuesta. 

Por último h emos de citar los M(). 
TIVOS OPTIC().ANATOMICOS del 
órgano ocular que ayudarán a co
rregir más fácilmente los astigma
tismos directos y serán un handicap 
para la corrección de los inversos. 
Tal es el astigmatismo cristaliniano o 
el llamado astigmatismo restante de 
Márquez, que es un astigmaUsmo 
inverso producido en el cristalino 
tanto por la superficie posterior de 
éste como por su situación 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 autocorrección 
astlgmica tendrá que efectuarse me
diante contracciones parciales del 
músculo ciliar que obren, para ser 
correctoras, sobre los meridianos 
menos refringentes del ojo astigmá
tico, de tal forma que en los astig
matismos directos. cuyo meridiano 
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horizontal es el menos re~ringente 
deberá contraerse el músc ulo ciliar 
en su sector horizontal, con lo que 
relajará la zónula a este nivel y 
abombará por tanto el meridiano 
horizontal del cristalino quedando 
con trarf1estado así ell meridiano cor
neal de mínima. En cambio en los 
astigmatismos inversos cuyo meri
diano de minima es el vertical de
ber á contraerse el músculo ciliar en 
su sector vertical, para autocorre
girse. 

Pues bien, al con traerse el sector 
horizontal del músculo ciliar, el ojo 
aumenta el astigmatismo cristalinia
no inverso ya existente, es decir, 
aumenta lo natural y fisiológico, va 
en fa vor de la naturaleza. En cam
bio cuando el astigmatismo es in
verso, la forma de compensarlo con 
acomodación astigmica será efeetuar 
contracciones parciales verticales 
del músculo ciliar que afecten al 
cristalino, contrarrestando su astig
matismo fisiológico inverso, es de
cir, haciendo un esfuerzo antifisio
lógico, antinatural, lo cual sin duda 
será mucho más intolerable, tanto 
más cuanto que estas contracciones 
han de ser más intensas y mante
nidas, puesto que no solo no serán 
ayudadas por el cristalino en "stado 
de reposo del músculo ciliar, sino 
que incluso aumentarán el defecto, 
por lo que ha de sostener unas con
tracciones constantes, tónicas, para 
mantener la corrección adecuada de 
la ametropía. 

Estos son a nuestro parecer los 
motivos por los que estos microas
tigmatismos inversos u oblicuos-in
versos son más intolerables, consi
derándolos como una de las más im
portantes causas de astenopia aco
modativa. Estos defectos se encuen
tran en la práctica con una frecuen
cia mucho mayor de lo que a sim-
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pIe vista pudiéramos figurarnos, si 
tenemos en cuen ta no solo los as
tigmatismos cornea les inversos sino 
el gran porcentaje de córneas esfé
ricas o con débiles astigmatismos di
rectos que irremisiblement tendrá 
un astigma tismo total inverso; el 
porcentaje aumenta con la edad, se
gún estudios de Belmonte González 
y de MarÍn Amat, cosa también 
constatada por nosotros, aunque a 
esto hemos de añadir que se hacen 
tanto más tolerables cuanto más 
edad tenga el paciente, debido sin 
duda a la disminución del poder de 
acomodación propia de la vejez que 
por el motivo de competencia ya in
dicado "poder de acomodación/de
fecto de refracción", impedirá poner 
en juego la acomodación. 

Así pues estos astigmatismos son 
tanto más into lerables cuanto más 
joven sea el sujeto, influyendo tam
bién en la exteriorización de estas 
intolerancias la capacidad intelec
tual del paciente y la mayor respon
sabilidad de su cargo en la sociedad, 
de tal forma que al elevarse el nivel 
cultural aumentará la incidencia de 
estas astenopias. 

Se nos podr,a argumentar que 
las in tolerancias de estos microas
tigma tismos podrían anularse con la 
ortodoxa norma de corregir al má
ximo ~os defectos hipermetrópicos, 
logrando con ello disminuir o anu
lar su poder de acomodación, dismi
nuyendo o resolviendo por tanto su 
astenopía, aun cuando su compo
nente astigmático no se corrija, se 
desprecie. Esa sería la forma fácil 
de resolver a medias el problema, 
pero la más antinatural; pues lo ló
gico, lo fisiológico, es actuar sobre 
el defecto causante de la intoleran
cia, es decir, ayudar alojo a salvar 
su obstácu lo refractivo mantenién
dole sus posibilidades acomodativas, 
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y no a frenar su poder de acomoda
ción, con lo que por otra parte no 
siempre se conseguirá hacer desapa
recer su astenopia y sí en cambio 
añadiremos al sujeto otra perturba
ción, la de empeorarle al principio 
su agudeza visual de lejos, lo que en 
muchas ocasiones dará lugar a que 
no acepten las gafas. 

Por todos estos motivos conside
ramos de gran importancia estos de
fectos refractivos e insistimos en su 
búsqueda y corrección con lo que 
se resolverá este problema en un 
gran número de pacientes oftalmo
lógicos, dejándonos sorprendidos 
por los magníficos y a veces tea tra
les resu ltados. 
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