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El proposito de corregir el astigmatismo ocular no es un hecho reciente; el

primero fue Snellen, hacia 1869; lo secundaron Schitz, Weber, Silex,
Winselmann y Levinson. A finales del siglo pasado Lans, en I898 hace cortes
parciales de las capas superficiales de la cornea. Wray y Clarke en 1914 y

O’Connor en I933, hicieron aplicaciones superficiales de cauterio con el objeto
de provocar cicatrices corneales. Sato en la década del 50, recomienda las
incisiones endoteliales, para lo cual disea el cuchillete que lleva su nombre. En
I956, Joaquin Barraquer y Alfredo Muios reportan correcciones astigmaticas
hasta de 4 D. mediante la reseccion escleral laminar ecuatorial. J. l. Barraquer,
en I965, describe la técnica de la “reseccion en creciente” de la cornea, para
corregir astigmatismos congénitos. En 1973 Troutman introduce el procedi-
miento de la “reseccion en cua” de la cornea, para astigmatismos secundarios.
Durante el 5o. Simposio lnternacional del Grupo de Estudio de Microcirugia
Oftalmica en I974, J. l. Barraquer comunica que debido a la regresion de la
correccion astigmatica en los casos de cirugia corneal laminar, se debe actuar
sobre la esclera, ya que en los astigmatismos congénitos la deformacion en
muchos casos afecta a todo el globo ocular. Por ultimo, en I979 Fyodorov
presenta los resultados de la queratotomia radial.

FUNDAMENTOS BIOMECANICOS:
Desde el punto de vista geométrico la superficie corneal de un ojo

no-astigmatico es una superficie con un radio de curvatura constante es decir
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un segmento de concha esférica; y la superficie de un ojo astigmatico es una
superficie con una curvatura variable, de un valor maximo en una direccién
dada, variando a un valcr minimo en una direccién a 90" con la primera, es decir,
es un segmento de concha ovoide.

La proyeccién plana (en el ojo, la proyeccién sobre un plano perpendicular al
eje anteroposterior y a una profundidad dada, como por ejemplo la profundidad
de la camara anterior), genera un circulo en el caso del ojo no-astigmatico y una
elipse en el caso del ojo astigmatico. (Fig. I).

Geométricamente, considerando el perimetro como una constante elastica
(caso de la superficie corneal 0 escleral), el paso de elipse a circulo (0 de circulo a

elipse) implica solamente una variacién A ra; la cual por ser el perimetro
constante induce a una variacién -,Arb ; desafortunadamente la relacién entre ra
y rb (y por lo tanto entreAra y Arb )a través del perimetro, no es una relacién

. , . 1r/2 Fag Tb)directa(per1metr0 elipse I S4 ra l # ———€— Sin ¢ d d> , y por lo tanto para

un par de valores dado de ra y rb, la cantidad de correccién Ara para hacer ra I
rc I rb habria que determinarse por aproximaciones sucesivas 0 por
interpolacién en tablas prefabricadas sobre un rango de valores ra ; rb.

Empleando una férmula aproximada del perimetro de la elipse (p I
aproximadamente 21TYaZ+ rb1)la variacic'>nArbp0dria ser:Arb:(ra /rh)A ra.

2

F1 J32 lD1=lDz P1 P2 PPP2

\
\

‘x re = rb rb ‘ r0 > rb“" Q
CIRCULO U ELIPSE
PERIMETRO= P PERlMETRO=P

FIGURA l

. - . - ' -. - ‘ ' ~ ' 9 .~1igrnd!iu>.\‘.
- ' - ' - ' ' /0 en 0/0s no a.\ngmam0.s. l;Iip.se en 0/0‘ 0‘

Pr0re<'c10n dc la (omen. urzu .
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I-.n los casos de astiginatrsnioba_|o(P0°‘ ,, - d‘ 'd d*¢r?3 muy iguul a la
. - l ' reccion in UCI a r. -

tcndena a I y por lo tanto la Cor .1

correccion A1-;1_

Grafjcamente se representa esta situacion ap-roxlmdi ¢mPic‘%nd‘)dl‘:

circulos: inscrito de radio rb, y circunscrito de radio fa. 6| Pmblimd >6 P0 F‘

visualizar como la bilsqueda del circulo de radio rc (rc I ra .A fa ' rb A rb- 0

“circulo promedio“ entre los circulos inscrit0 Y'CirCu"5¢T1I0)- Expfadg ‘in

dioptrias. la correccion (aproximada para el caso simple eXpu€§IO 8qUl)~ SW14 de

().l mm por la diferencia de dioptrias en los ejes de astigmatismo.

CIRCULO AUXILIAR CIRCUNSCRITO

CIRCULO AUXILIAR EST/‘DO 'N'C""‘L
mscmro '-“ \ (ELIPSE) (PERIMETRO-P)2%1‘ \

¢- Ara' Ara

\ ESTADO FINAL
(CIRCULO) (PERIMETRO = P)\ \ //\ ‘ Afq =ATb

Arb Mb
FIGU RA 2

Bdsqueda del circulo promedio.

Para casos distintos del anterior, seria necesario emplear el verdadero
perimetro de la elipse, y establecer las correspondientes relaciones entre Ara y
Arb (Y fllf Ara y la diferencia de dioptrias entre ejes de astigmatismo); sin
embargo, el enfoque seria el mismo al mostrado aqui en forma simplificada.

DESCRIPCION DE LOS EXPERIMENTOS:

Como se vio anteriormente, se han hecho infinidad de técnicas, especialmente
corneales, para corregir astigmatismos, olvidandose un poco de la esclera La
etiologia del astigmatismo corneal hecha por J. l. Barraquer es como sigue'
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. Por forma del limbo esclerocorneal (oval. piriforme, etc.).
. Por modificaciones cicatriciales (retraccion. distorsion, dehiscencia, etc.)
. Por ectasias (generales 0 locales).
. Por modificaciones del espesor corneal.
Basados en lo anterior, conocedores del gran volumen escleral (son los 5/6 del
lumen ocular total). y habiendo podido apreciar las modificaciones de la
rvatura corneal despues de cirugia de retina, se hicieron experimentos en
nejos. con el objeto de inducir astigmatismos quiriirgicos, consistentes en:

. Pliegues esclerales (Fig. 3).
Resecciones esclerales (Fig. 4).
lmbricaciones esclerales (Fig. 5).
Esclerotomias circulares paralelas al limbo (Fig. 6).
Esclerotomias radiales (perpendiculares al limbo). (Fig. 7).

Se practico cirugia escleral en un total de 39 ojos de conejos, distribuidos, asi:

. Pliegues esclerales (No. ll).

. Resecciones esclerales (No. 8).
. lmbricaciones esclerales (No. 4).
. Esclerotomias paralelas al limbo (No. 6).
. Esclerotomias perpendiculares al limbo (No. IO).

- M,‘

W

*"IIu----"' <=~3e;%
Fl G U R A 3

l’li¢'gm*.s' c.\'<'lw'a/e.\'.
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FIG U R A 4
Re.s'e<'<'i0r1es es('/era/es.
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FIG U RA 5lmbricaciones esclerales.
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FIGURA 7
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FIG URA 8
Cfrcu/0s c'0nce'nIri<‘0s de dlferente radio.

C

FIGURA 9
Czrcu/0 corrector de radio imermedio.
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FIG U RA l0
Ejemplo.

Las medidas pre-operatorias y post-operatorias se hicieron con el
queratometro de Zeiss, modelo de Litman y el corneascope modelo 804.

En algunos casos se permitio, intencionalmente, la salida de humor vitreo a

través dc la herida escleral; otras veces sc utilizo la puncion dc la camara
anterior. La presion intraocular, antes y después dcl procedimiento quirilrgico.
se tomo con el tonometro aplanatico dc Goldmann.

a. P/iegue esc/era/. Resu/!ad0.s' (Tablas I y 6)

7--Se observa incurvamiento dcl meridiano donde se realiza la cirugia y

aplanamicnto del meridiano a 90°; 0 sea, se reduce el valor numérico dcl
meridiano opcrado, aumentando por lo tanto su poder dioptrico_ y se aumenta
cl valor numérico dcl meridiano ocular a 90° dcl anterior. con la consecucnu
disminucion del poder dioptrico.

l a cantidad dcl astigmatismo inducido cstz'1enrclaci(m con Ill Pl‘0-Umidlld
dcl proccdimicnto quirilrgico al limbo, asi como por el ancho dcl tcjido csclcrul
quc qucdc dcntro dcl plicguc.
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- . ' ' - '~ n Ieneral.Es notorlo el hecho de que con esle procedrmlento se obtlene. e
una mavor cantidad de aplanamiento que de incurvamrento en dloptrl-8. POT

cada milimetro de ancho del pliegue.

La longrtud del pllegue no parece muenclar la cantldad de astlgmatlsm
. - ‘r Ir 1 ' ’ ' w 1 I ‘ ‘ Imducrdo. pero s1 ayudara a que el resultado qulrurglco sea mas estable, pue
que se pueden colocar un mayor nL'1mero de puntos.

*Es deseable algiln procedimiento hipotonizante, ya que al reducir el
volumen ocular, se aumenta la presion intraocular y por lo tanto también los
esfuerzos, que desde luego podrian colocar a la esclera proxima al punto de
cedencia, regresando el ojo a las cantidades previas, 0 sea, adquiriendo el
astigmatismo inicial.

b. Re.s'0<'<'i0'n e.s"<'/era/. Resu/Iados (Tablas 2 y 7)

El efecto quirilrgico obtenido mediante este proeedimiento es el mismo que el
observado en relacion con el pliegue escleral, 0 sea que se incurva el meridiano
donde se practica la cirugia, con aplanamiento del meridiano a 90°.

a Al igual que en el pliegue escleral, la cantidad de astigmatismo inducido
quirilrgicamente depende de la proximidad de la cirugia al limbo, asi como del
ancho del tejido escleral resecado.

~También se aprecia, en general, mayor cantidad de aplanamiento en
dioptrias que de incurvamiento por cada milimetro de ancho del tejido escleral
resecado.

*~En forma semejante al pliegue escleral. la longitud de la reseccion no afecta
en forma dlrecta a la cantidad de astigmatismo; mas bien ayuda a la estabilidad
de la cirugia por el hecho de poderse colocar un mayor nL'1mero de puntos desutura.

Se ' ' ~ 1 ' . -
requlere una sutura que sea del trpo permanente. no biodegradable o

ab5°rb'ble~ PU¢SI0 que los procesos de cicatrizacion esclerales, si es que los hay,son muy lentos.
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Sc crcr: domucha utilidad la hipotonia, durante el acto quirL'1rgico.pues por
una parte lacilita cl cicrrc dc la herida escleral y por otra al reducir cl volumen
ocular. aumcnta la presion intcrna y a su ve/. también los esfuerzos esclerales,
quc colocan a csta L'1ltima muy cerca o en cl punto dc cedencia, lo que haria
rcgrcsar la cirugia, obteniéndose asi las condiciones oculares iniciales 0

- , .prc-quirurgicas.

C. lnz/>ri<'(1<'1'0'n 0.s'<'/0/'11/. Ravu/Ia:/u.s" (Tablas 3 y 8)

El resultado quirrgico dc incurvar cl meridiano donde se practica la
cirugia y de aplanar cl otro meridiano a 90°, es cl mismo que con los
procedimientos descritos anteriormente.

*Los hallazgos en cuanto a la longitud, proximidad al limbo de la cirugia y
ancho del tejido dentro de la imbricacion, también son los mismos, que en el
pliegue y reseccion esclerales, por lo cual no los repetimos pues seria redundante.

A-Lo mismo se podria anotar con respecto de los resultados en cuanto al tipo
de sutura y la hipotonia ocular quiriirgica.

~~Hay un hecho interesante y es cl dc que se obtiene practicamente la misma
cantidad de incurvamiento que de aplanamiento on dioptrias, por cada
milimetro del ancho dc la imbricacion.

d. Es('/erom/n1'a.s' para/e/as. Resu/Iau'0.s' (Tablas 4 y 9)

~El efecto quiriirgico logrado mediante este procedimiento es totalmente
opuesto al obtenido con los procedimientos descritos anteriormente; 0 sea, se

aplana en cl meridiano donde se practica la cirugia, incurvandose en poca

cuantia el meridiano a 90° del anterior.

Se observa que se obtiene mayor cambio del radio de curvatura corneal en
proporcion directa a la profundidad de corte y la proximidad al limbo.

Fs notoria la dilercncia. con los otros procedimientos_ en cuanto a la

cantidad dc astigmatismo inducido se refiere.

c_ /;_,(./(.,~,,/(mrfus /u'r/2wu/i<'u/zm'.s'. l\’e.s"u/Izu/us (Tablas 5 y IO)
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~ l dc las csclcrotorniasEl clccto quirilrgico obtcnido es cl mismo qua en c
, 1 \ ‘ I ' ' ' ' ‘ ‘ Cparulclas. pcro con cl agravante que para obtcncr alguna cantldad mcdlblc

astigrnzltisrno es necesario llegar hasta la camara antcrlor.

CONCLUSIONES:
l. Siendo los pliegues_ las resecciones y las imbricaciones unas crrugias

estrictamente esclerales, tendrian la enorme ventaja dc no rcalizar la
cirugia en un medio transparente como la cornea (queratotomias dc
Fyodorov), sino en uno opaco como la esclera, evitandose asi las
disminuciones del espesor corneal que a largo plazo podrian tener efectos
adversos en la propia cornea.

2. Otra ventaja indiscutible es la reversibilidad del procedimiento en caso dc
hipercorreccion, tal como sucede en los pliegues esclerales, pues no seria
sino cortar algunos puntos subconjuntivales.

3. Ya que estos procedimientos son estrictamente esclerales, las soluciones de
continuidad quedan protegidas por la conjuntiva, al igual que los puntos
do sutura.

4. Los reejos corneales con estas cirugias esclerales quedan indemnes a
diferencia de los procedimientos corneales.

5. La indicacion primordial seria cl astigmatismo mixto, dcbido al hecho
dc que tanto el pllegue escleral, como la reseccion escleral y la imbricacion
escleral, incurvan cl meridiano donde se practica la cirugia aplanando elmeridiano a 90" del primero.

6. La mdlcaclon de las esclerotomias paralelas seria los astigmatismos
ml0plCOS compuestos, pero falta ver la cantidad real de astigmatismo quecorngen.

7. Las esclerotomias berpcndiculares tienen el gran inconveniente que para
¢ S’ I .a uar nccesltan perforar la camara anterlor. que es un procedlmrento nodeseable.

8. Otra ventaja seria cl hecho dc que si se necesita hacer mas cirugia, se puedercalizar en cl mcridiano a I80" del inicial l " d
quirrgico.
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ALEJANDR0 ARCINIEGAS. M. D. - LUIS E. AMAYA |. Ph. D.

CALCULOS

Método empirico:

Basados en cl hecho dc haber partido dc un ojo esférico (ver fotos del
corneascope y tablas adjuntas), lograndose inducir un astigmatismo en dicho
ojo, es facil suponer que el astigmatismo ocular esta representado por dos
circulos concéntricos (a y b) (Fig. 8) de diferentes radios.

Para corregir cl astigmatismo, en un pacientc dado, se debe lograr un circulo
intermedio corrector (c) entre el a y el b, el cual a su vez tendra un radio también
intermedio (Fig. 9).

Lo que equivale a decir que cl radio del circulo mayor tendra que disminuir en
una cantidad igual al incremento dc] radio del circulo menor, para asi obtener el
circulo “intermedio corrector”. Es decir, el circulo “intermedio corrector"tendra
un radio que sera igual a la diferencia cntre cl radio mayor, menos cl radio menor
partido en 2.

Ahora, ese circulo que hemos denominado “intermedio corrector“. es el que
va a corregir el astigmatismo del paciente en cuestion. Veamos un ejemplo:

Queratometrfa inicial (OD):

(38:00) (43:00) 0°

Radios de curvatura l'ni('iales de la c0'rnea:

(8.72) a 2°

(7.75) a 92°

El circulo “intermedio corrector” esta en la mitad dc los circulos mayor y

mcnor, lucgo la diferencia (0.97), se parte por 2: 0.97 I 2 I 0-485 mm-

Ahora, cl 0.485 —- 5 D.

X —- ID.
94



M()l)lFl(‘/\(‘l()N EXl’l€RlM|~INT/\L m: I./\ (‘URV/\'|'llRA (‘ORNEAL EN ('()NE.l()S

X I 0.485 mm I 0.097 mm7D.
5 D.

Aproximando I 0.] mm por dioptria.

Como regla nemotécnica se puede utilizar la siguiente:

El producto dc multiplicar el valor del cilindro multiplicado por la constante
0.].

COMENTARIO

Los experimentos en conejos tcnian entre otros fines el estudio dc la
estabilidad del resultado quirlirgico debido a la cicatrizacién escleral, para
compararlo posteriormente con los resultados dc las cirugias corneales para
astigmatismo.
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