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Resumen

Se propone una nueva interpretacion al fenémeno 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.
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Introducciéon

El ojo miope posee un poder 6ptico excesivo
en relacién a su longitud axial y por lo tanto
los rayos luminosos que provienen del infinito
se enfocan en un plano anterior a la retina.
Galen (Circa 131 - 201 AC) acun¢ el término
de miopia, del “myein” (cerrar) y “ops” (0jos),
a partir de la observacion de que algunos
miopes entrecerraban sus ojos con el objeto
de lograr una imagen de mayor calidad'. Esta
contracciéon del musculo orbicular provoca
una disminucién en la altura de la hendidura
palpebral lo que ha sido interpretado como
un intento de crear un efecto estenopeico, con
los parpados, que le permitiria lograr imagenes
mas nitidas?3. Si el mencionado efecto
estenopeico fuera realmente efectivo, deberia
ser util también para los hipermétropes y
astigmatas, pero el fenémeno no se observa
en los pacientes que presentan estos tipos de
ametropias. En vista de esto ultimo y
atendiendo a los estados refractivos que se
observan en los pacientes con blefaroptosis y
los cambios, en el poder corneal, producido
por la cirugias de las mismas* > ¢, se propone
una interpretacién diferente para este
fené6meno. El desplazamiento del parpado
superior se hace en las tres dimensiones
posibles, se lo puede dividir basicamente en
tres componentes; el mas importante de todos
es el descenso, el cual, a su vez, estd acompafiado
por otros dos movimientos secundarios, uno
interno (que dirige el parpado superior hacia
una posicion nasal durante su descenso) y otro
posterior que ejerceria su acciéon directamente
sobre la cara anterior de la cérnea’. Al
descender el parpado produciria el
aplanamiento de uno o ambos meridianos
principales, lo que acercaria al circulo de
menor difusion a la retina (Conoide de Sturm)
logrando una imagen de mayor nitidez. El
movimiento posterior tendria una amplitud
cercana a 1 mm y ejerceria una presiéon de
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unos 10-15 gramos sobre la cara anterior de
la cornea’. Miller calculé que la tension del
parpado superior sobre el globo seria igual a
unos 10 mm hg durante el parpadeo normal; en
un esfuerzo voluntario de cerrar los parpados,
la tension ejercida podria alcanzar unos 50 6
70 mm hg?. El efecto aposicional de los par-
pados contra el globo depende de diversos
factores; dentro de los mas importantes tene-
mos: la posicion del globo en la érbita, el vo-
lumen orbitario, el grado de elasticidad de los
parpados y el tono del musculo orbicular
pretarsal, por lo que este fené6meno seria
complejo en su génesis.

Método

Se propone, de forma gréfica, una explicaciéon
que intenta demostrar como el parpado
superior puede cambiar los vectores de fuerza
sobre la cOrnea para aplanar la misma, en uno
o en ambos meridianos principales y hacer
coincidir los rayos que provienen del infinito
en un plano cercano a la retina (circulo de
menor difusién - Conoide de Sturm). Posterior
a la comprobacion tedrica, se muestran los
cambios producidos, en la Topografia Corneal
Computarizada, por el descenso del parpado
superior sobre la cara anterior corneal.

Resultados

Un paciente con astigmatismo midpico
compuesto, con una férmula esferocilindrica
baja: -1.00 -0.50 por 180°, con un equivalente
esférico (EE) igual a -1.25, por medio de la
contraccién del orbicular puede aplanar lo
suficiente el meridiano de 180° como para
hacerlo positivo: +1.00 -2.50 por 180°, EE = -0.25.
De esta forma lograria que la imagen
proyectada por este meridiano quede por detras
del plano retiniano, ajustando el circulo de
menor difusion en una posiciéon conveniente
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Figura No 1. Representacién grafica de la cruz 6ptica, disposicion de los rayos refractados por los
dos meridianos principales de la cérnea con respecto a la retina y el valor del equivalente esférico de
una férmula esferocilindrica igual a -1.00 -0.50 x 180°. Modificacién de las gréficas al aplanarse los
meridianos principales por accién del parpado superior.

con respecto a la retina. Por otro lado, si por
medio de la accién del parpado superior logra
aplanar tanto el meridiano vertical como el
horizontal, la férmula se podria modificar de
la siguiente forma: +1.00 -1.50 por 180° con
un EE = +0.25, logrando una mejor ubicacién

del circulo de menor difusién sobre la retina
(Figura N° 1).

Si el defecto mi6pico es mayor (-2.00 -1.00 por
180°), se puede obtener un resultado igualmente
beneficioso, pero menos efectivo (Figura N° 2).

El efecto de aplanacion ejercido por el parpado
puede ser demostrado por medio de la
Topografia Corneal Computarizada. En la
Figura N° 3 se puede observar una topografia
de caracteristicas normales perteneciente a un

paciente con una hendidura palpebral de 9.5
mm de altura en su porciéon central y en
posicion primaria de mirada. Los valores
reportados por la queratometria simulada
muestran un astigmatismo a favor de la regla
algo superior a una dioptria. Este paciente
lograba mejorar su agudeza visual, ejerciendo
presion con los parpados sobre la cara anterior
de la cérnea. Siendo la refraccién en ese ojo:
-0.50 -0.50 x 180°. Al disminuir la altura de
la hendidura palpebral, en ese mismo paciente,
a 5.5 mm se puede observar el efecto de
aplanacién en los dos meridianos corneales
principales, siendo el efecto mayor en el
meridiano horizontal. La cantidad de
aplanacion necesaria seria controlada por el
paciente segn sus requerimientos particulares
de visién y teniendo en cuenta su refraccion.



- 200 - 1.00 x IBO*°

*
- 3.00 -3.00 -2.00
| -2.00 I -1.00 | -1.00

J

\.

Figura No. 2. En los defectos mié}iicos de mayor grado es mas complejo acercar el circulo de menor
difusién sobre la retina, pero igualmente se puede lograr un efecto beneficioso. Seria por esto que el
fenémeno no se observa en los miopes altos.

Normalized

Figura No. 3. Topografia Corneal Computarizada. A la izquierda se observa el mapa y los indices
reportados con el parpado en (fosici()n normal, SimK: 43.67 x 105° / 42.28 x 15°, MinK: 42.23 x 10°.
ura de 5.5 mm, se muestra un claro aplanamiento de los meridianos

Aladerecha, y con una hendi
corneales principales. SimK: 40.41 x 95°/ 38.05 x 15°, MinK: 36.83 x 10°.



48 EFECTO ESTENOPEICO EN EL MIOPE: “MITO O REALIDAD”

Discusion

Es posible que este efecto de aplanacién no
sea uniforme en todos los pacientes, ya que
esta sujeto a variaciones personales. Por un lado,
es importante el vector de presién 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
de la presion intraocular (PIO) sobre la cara
posterior de la cornea. Arciniegas demuestra
como en un recipiente de paredes cerradas,
como el globo ocular, el vector resultante de las
fuerzas internas (PIO) tiene una direccién
central, por lo que el vector que se forma es
perpendicular a la cara posterior de la
cérnea’’’.

En pacientes jovenes, el orbicular tiene la
fuerza suficiente como para aplanar la porcién
central de la cérnea; en los de mayor edad,
esta habilidad se encuentra disminuida. Los
estudios realizados por Murube y Jacobs
comprueban que el musculo orbicular tendria
en los sujetos jovenes la fuerza suficiente como
para aplanar la cérnea, venciendo la fuerza
ejercida por el vector resultante de la PIO".
Pareciera ser claro que la posicién del parpado
superior, normal o anémala, juega un rol
importante como fuente potencial de los
cambos astigmaticos y del poder corneal central;
estos cambios podrian ser producidos por la
posicién y por la fuerza ejercida por el parpado
en determinadas circunstancias'**,

Cadera, Orton y Hakim demuestran los
cambios astigmaticos, antes y después, de una
cirugia de ptosis palpebral y comentan sobre la
importancia de la interfase ojo/parpado en la
génesis de estos cambios™.

Merina, Ellis y Helveston, en su estudio, notan
un aumento del poder en el meridiano de 90°

luego de la cirugia de ptosis y postulan que al
ascender el parpado superior ejercerian 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 parpado superior liberaria de
presién (aplanamiento) al meridiano vertical,
lo que permitiria su incurvamiento.
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