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Resumen

Se propone una nueva interpretacion al fenomeno de disminuir la
altura de la hendidura palpebral observada en los pacientes miopes.
El descenso del parpado superior produciria un aplanamiento de
los meridianos principales de la cornea, motivo por el cual mejoraria
la calidad en la vision de estos pacientes.
Palabras clave: Parpadeo, Curvatura corneal, Circulo de menor
difusion.

Abstract

A new interpretation for the decrease of the height of palpebral
fissure observed in patient with myopia. The superior lid would
produce a change in the power of the main meridians of the cornea,
for this reason patients improve the quality of their vision.
Key words: Blinking, Corneal curvature, Circle of least confusion.

* Monitor de residentes. Escuela Superior de Oftalmologia.Instituto Barraquer de América (2002).
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lntr d - ,n unos 10-15 gramos sobre la cara anterior de
O ucclo la cornea’. Miller calculo que la tension del

_ _ _ parpado superior sobre el globo seria igual a
El o]o miope posee un poder optico excesivo 10 h durante el adeo normal
en relacion a su longitud axial y por lo tanto g . parp , '

. . . . . un esfuerzo voluntano de cerrar los paipados,los rayos lllII‘l1I1OSOS que provienen del mfinito
. . la tension ejercida podria alcanzar unos 50 6

se enfocan en un lano anterior a la retina.
Galen (Circa 131 -I301 AC) acuo el término 70 mm hg8' E1 efecto aposicional de 10$ par-

. , ., - ,, ,, ,, . pados contra el globo depende de diversos
de m1Op1a' del myem (Cermr) y Ops (O]OS)' factores' dentro de los mas importantes tenea partir de la observacion de que algunos _l d I I b I b_ 1

miopes entrecerraban sus ojos con el objeto mos‘ a poslclon e g O O en a or lta’ e vo-
de lograr image“ de mayor Candad1 Esta lumen orbitario, el grado de elasticidad de los
contraccion del musculo orbicular provoca parpados y el tono del musculo Orblcular

. . ., . l 1 funa dlsmmucion en la altura de la hendidura pretarsa ' por O que este enémeno seriacomplejo en su genesis.palpebral lo que ha sido interpretado como
un intento de crear un efecto estenopeico, con
los parpados, que le permitiria lograr imagenes Método
mas nitidasz“. Si el mencionado efecto
esteno eico fuera realmente efectivo deberia , . . .,

P ’ Se propone, de forma grafica, una explicacion
ser util también para los hipermétropes y intenta demostrar Cémo el ér ado

, , q P Pl f eno rv - .astlgmatas’ pew e enom no Se Obse a superior puede cambiar los vectores de fuerza
en 105 paclentes que presentan estos hpos de sobre la cornea ara a lanar la misma en uno, . , . P P I
ametroplas“ En vlsta de esto ultlmo Y o en ambos meridianos principales y hacer
atendiendo a los estados refractivos que se Coincidir 10$ fa OS ue rovienen del innito

. . Y Cl Pobservan en los pacientes con blefaroptosis y en un Plano Cercano a la retina (circulo de
los cambios, en el poder corneal, producido menor difusién Conoide de Sturm) Posterior

4 5 6 'por la Cirugias de las mismas' ' ' Se Pmpone a la comprobacion teorica, se muestran los
una interpretacion diferente para este Cambios producidos en la Topogma Corneal

Ifenomeno. El desplazamiento del parpado Computarizadal por el descenso del pérpado
superior se hace en las tres dimensiones Superior sobre la Cam anterior COmeal_
posibles, se lo puede dividir basicamente en
tres componentes; el mas importante de todos
es el descenso, el cual, a su vez, esta acompaado Resultadgs
por otros dos movimientos secundarios, uno
interno (que dirige el parpado superior hacia Un padente Con astigmatismo mi(,piCO
una P0$iCi<'>11 nasal dllfante $11 de5C9I150) Y 030 compuesto, con una formula esferocilindrica
posterior que ejerceria su accion directamente baja; -1.00 -0.50 por 180°, con un equivalente
sobre la cara anterior de la cornea7. Al esféricg (EE) igual a _1_25, por medio de la
descender el parpado produciria el contraccion del orbicular puede aplanar lo
aplanamiento de uno o ambos meridianos suficiente el meridiano de 180° como para
principales, lo que acercaria al circulo de hacerlo positivo: +1.00 -2.50 por 180°, EE = -0.25.
menor difusionala retina (Conoide de Sturm) D9 Qsta fflfma lograria que 16 imagen
logrando una imagen de mayor nitidez. El Pr°YeCtada POT este meridiano quede POI detrés
movimiento posterior tendria una amplitud del Plano Tenianol alustando el circulo de
Cercana a 1 mm y ejerceria una presién de menor dlfusion en una posicién conveniente
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Figura No 1. Representacion grafica de la cruz optica, disposicion de los rayos refractados /por los
dos meridianos rincipales cle la cornea con respecto a la retina y el valor del equivalente esferico de
una formula esfgrocilindrica igual a -1.00 -0.50 x 180°. Modificacion de las graficas al aplanarse los
meridianos principales por accion del parpado superior.

con respecto a la retina. Por otro lado, si por paciente con una hendidura palpebral de 9.5
medio de la accion del parpado superior logra mm de altura en su porcion central y en
aplanar tanto el meridiano vertical como el posicion primaria de mirada. Los valores
horizontal, la formula se podria modificar de reportados por la queratometria simulada
la siguiente forma; +1_()() -1,50 por 180° con muestran un astigmatismo a favor de la regla
un EE = +()_25, l()g1'and() una major ubi¢a¢i()n algo superior a una dioptria. Este paciente
del circulo de menor difusion sobre la retina lograba mejorar su agudeza visual, ejerciendo
(Figura N° 1)_ presion con los parpados sobre la cara anterior

de la cornea. Siendo la refraccion en ese ojo:
Si el defecto miopico es mayor (-2.00 -1.00 por -0.50 -0.50 x 180°. Al disminuir la altura de
180°), se puede obtener un resultado igualmente la hendidura palpebral, en ese mismo paciente,
beneficioso,pero menos efectivo (Figura N° 2). a 5.5 mm se puede observar el efecto de

aplanacion en los dos meridianos corneales
E1 efedo de aP1al1aCi(3n elefcido POT 91 P31'Pd0 principales, siendo el efecto mayor en el
Puede SQT de1T105tTad0 POI m9di0 (19 la meridiano horizontal. La cantidad de
Topografia C01‘I1Ea1 C0IT1Pl1t1‘iZad8- E11 la aplanacion necesaria seria controlada por el
Figura N° 3 se puede observar una topografia paciente segfm sus requerimientos particulares
de caracteristicas normales perteneciente a un de Visién y teniendo en Cuenta S11 refra¢¢i(3n_
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Fi§ura N0. 2. En los defectos miopicos de mayor grado es mas comglejo acercar el circulo de menor
di usion sobre la retina, pero igualmente se puede lograr un efecto enefrcloso. Seria por esto que el
fenomeno no se observa en los miopes altos.
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Figura No.3. Topografia Corneal Computarizada. A la izquierda se observa el mapa y los indices
refortaclos con el parpado encfosicion normal, SimK: 43.67 x 105° / 42.28 x 15°, MinK: 42.23 x 10°.
A a derecha, y con una hendi ura de 5.5 mm, se muestra un claro aplanamiento de los meridianos
corneales principales. SimK: 40.41 x 95°/ 38.05 X 15°, MinK: 36.83 x 10°.
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- - , luego de la cirugia de ptosis y postulan que alD1scus1on , . . .ascender el parpado superlor e]ercer1an una
presion sobre la cornea, lo que aumentaria el
poder del meridiano vertical. Cabria pensar
que el efecto es exactamente el contrario: la
elevacion del ar ado su erior liberaria deP P P
presion (aplanamiento) al meridiano vertical,
lo que permitiria su incurvamiento.

Es posible que este efecto de aplanacion no
sea uniforme en todos los pacientes, ya que
esta sujeto a variaciones personales. Por un lado,
es importante el vector de presion con el que
desciende el parpado sobre la cara anterior de
la cornea para poder lograr un aplanamiento
determinado; por otro, hay que tener en
cuenta la resistencia que opone la resultante Referencias
de la pres1on mtraocular (PIO) sobre la cara
posterior de la Cornea Arcinjegas demuestra 1 . Borish IM. Clinical Refraction. Myopia.
COITIO en 11Il recipiente C16 paredes cerradas, Third Edition. Professional Press. Chapter
como el globo ocular, el vector resultante de las 3 - 1 97 0183‘ 1 14 -

fuerzas internas (PIO) tiene una direccion 2. Gil del Rio E. Optica Fisiologica Clinica.
Central, por 10 que el Vector que Se forma es Capitulo 21. Miopia. Cuarta Edicion. 1980;

. 489-538.perpendicular a la cara posterior de la
CéI.nea9.1o_ 3. Donders FC. Accommodation and Refraction

ofthe Eye. Myopia Krieger Publishing Company.
1979; Chapter 7. 332 ~ 443. 1

En pacientes jovenes, el orbicular tiene la
fuerza suclente como para aplanar la porclon in astigmatism after ptosis measured
central de la cornea; en los de mayor edad, by corneal tOpOgraphy_ Ophthalmic P1351;
esta habilidad se encuentra disminuida. Los Rewrlstr $11r9- 1998; 141 151 -157-
estudios realizados por Murube y Jacobs 5, Merrian ww, Ellis FD, Helveston EM.
Cornprueban que el Insculo orbicular Congenital Blepharoptosis, anisometropia and

. -, - - ' ‘ . ; : 4 1 —en los su]etos ]ovenes la fuerza suclente como jggllyopla Am Ophthalmol 1989 89 O

para aplanar la cornea, venciendo la fuerza
. . 11 6. Anderson RL, Baumgartner SA. Ambliyopiae]erc1da por el vector resultante de la PIO . in PtOSiS_ Arch Ophthalmol 1980; 98: 1O68_
Pareciera ser claro que la posicion del parpado 1 0 6 9 _

Superior’ normal O anémala’ juega un fol 7. Murube J, Zhuo C. Anatomia y Fisiologia
importante como fuente potencial de los de la Superficie Ocular. Ojo Seco 1997;
cambos astigmaticos y del poder corneal central; Capitulo 2 - 15-36-
estos cambios podrian ser producidos por la 8. Miller D. Pressure of the lid on the eye.
posicion y por la fuerza ejercida por el parpado Arc“ OPhtha1m°1- 1967‘ 7 8‘ 328 ‘ 330-
en determinadas circunstanciasu”. 9. Arciniegas A, Amaya LE. Hernandez LM.

Physical factors that influence the
Cadera Orton y Hakim demuestran 10$ measurement of the intraocular pressure with

' Gold.mann’s Tonometer. New Trends Ophthalmol.cambios astigmaticos, antes y después, de una 1986; 1, 17O_2OO_

Clrugia de ptosis palpebral y Comentan sobre la 10. Arciniegas A, Amaya LE, Otero EJ. Factors
rmportancla de la mterfase o]o/parpado en la affecting the Stability of lamellar
génesis de e5t()5 QambiQ514_ refractive surgery: Biomechanical approach.

Ann Ophthalmol 1999; 31: 216-221 .

4. Holck DE, Dutton JJ, Wehrly SR. Changes

Merina, EllisyHelveston, en su estudio, notan 11. Jacobs HB. Epiphora due to weak lid
un aumento del poder en el meridiano de 90° m‘1s°1e- Br J OPhtha1m°1 1959‘ 43‘332 ‘ 339-
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