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CONCEPTO

1. Astigmatismo
M.2 Angeles del Buey Sayas, José Angel Cristébal Bescds

El astigmatismo (A) es una anomalia de la refraccién que aparece cuando el ojo pre-
senta potencias meridionales diferentes en algunas de sus superficies refractantes. En

el A, ni por acomodacion, ni
variando la distancia de los
objetos, el ojo es capaz de
obtener imagenes enfocadas,
por lo que la imagen retiniana
siempre es borrosa y con un
tamafio distinto en las dife-
rentes direcciones (fig. 1).

El A es la segunda aberra-
cién por orden de importan-
cia tras el desenfoque (ame-
tropia esférica). Se caracteriza
por su simetria par (se pre-

Figura 1: Representacion grafica de un ojo con Astigmatismo.

senta en drdenes pares 2.2, 4.2, etc.) y su simetria central (valores iguales en puntos
simétricos respecto al centro de la pupila), por lo que presenta indices de simetria -2 y
+2 (diagonal y horizontal/vertical) para cualquier orden (fig. 2).

Nos referiremos al tipo de A mads frecuente, el regular, en el cual el dioptrio ocular en

lugar de ser esférico es un sistema astigmatico o torico que puede compensarse con una
lente cilindrica. A diferencia del regular, el A irregular se debe a la falta de uniformidad
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Figura 2: Representacion de aberraciones. Forma que adopta la aberracion de onda para las
aberraciones de segundo orden (arriba) y cuarto orden (abajo).
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de las superficies refringentes del ojo, esta causado principalmente por cicatrices o de-
formidades corneales, y no puede compensarse adecuadamente con lentes convencio-
nales. De hecho, en la clinica es comun denominar A irregular a las aberraciones de alto
orden que no pueden corregirse con lentes y que suelen carecer de simetria.

El A regular es provocado por una diferencia de poder refractivo entre los dos meri-
dianos principales del dioptrio ocular, por lo que siempre hay que considerar los poderes
necesarios para cada uno de sus meridianos principales. En la mayoria de las ocasiones,
el A significativo se presenta desde el nacimiento y se mantiene relativamente estable
a lo largo de la vida. Suele asociarse a miopia o hipermetropia, y los signos y sintomas
dependerdn en parte de esta asociacion. La frecuencia estimada del A superior a 0,5 D
oscila entre uno y dos tercios de la poblacién en general, y su prevalencia aumenta en
edades maduras, presentando valores superiores a 1 D mds del 55% de los mayores de
65 anos.

REPRESENTACION COMO CRUCES OPTICAS

Una forma sencilla y adecuada de representar este concepto es mediante las cru-
ces Opticas (fig. 3). Su comprension es necesaria para visualizar el poder didptrico de
cada meridiano. Esta representacion corresponde a la potencia dptica necesaria para
neutralizar los meridianos principales explorados por esquiascopia o retinoscopia, y la
podemos realizar facilmente a partir de cualquier receta de gafas o refraccién. Su co-
nocimiento y correcto manejo agiliza tanto la valoracién de la repercusién visual de los
defectos esfero-cilindricos como la identificacidon de los meridianos de actuacion ante
cualquier tipo de tratamiento dptico o quirurgico. La manera correcta de representar la
cruz Optica, a partir de la receta, es realizar los siguientes tres pasos:

s e Y e e ==

Rx: - 2.00 - 400 x 0° Ry +3.00 -1.00 x 0° Rx =1.50 x 0*

]
- 6.00 +4.00 x 90°
EE: - 4.00

o

+2.00 +1.00 x B0°
EE: +2.50

v}
-1.50 +1.50 x 90"
EE: -0.TS

Figura 3: Ejemplos de representacion mediante cruces dpticas. Se muestra la representacion de
distintas recetas de refraccion (Rx), sus equivalencias tras conversion y el EE correspondiente.

1. Colocar el valor de la esfera en el eje que esta indicado en la receta; este es el
poder del primer meridiano principal.
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2. El signo del cilindro nos indica si tenemos que restar o sumar dioptrias (D) al po-
der del primer meridiano; si es negativo hacia los negativos y si es positivo hacia

los positivos.

3. El valor del cilindro nos dice cuanto sumar o restar para obtener el valor del se-
gundo meridiano principal. El equivalente esférico (EE) corresponde al valor de la
suma, con sus signos, de la potencia esférica mas la mitad del A.

VISION EN EL ASTIGMATISMO. CONOIDE DE STURM

Las superficies esféricas tienen si-
metria de revolucién en torno al eje
6ptico, de manera que un haz de luz
gue esté centrado y alineado con di-
cho eje no tendra A. En el caso de un
ojo con A, la cornea presenta una su-
perficie tdrica con distintas curvaturas
en los ejes perpendiculares (fig. 4).

Cuando el haz de luz pasa a través
de una cdrnea con A adquiere una
forma de cono imperfecto denomi-
nada conoide. El conoide de Sturm
es una representacién tridimensional
de la refraccidén de la luz a través de
una lente tdrica (fig. 5). En esta figura
se identifican tres puntos principales:
una linea focal horizontal, una linea

Figura 4: Superficie térica. Una superficie torica es
aquella que estd mas curvada en un meridiano (K1) y
menos curvada en el perpendicular u ortogonal (K2),
de forma similar a un meldn o un baldn de rugbi. La

podemos simular cortando en dos un huevo duro

tumbado sobre la mesa, con lo que conseguiremos
dos casquetes téricos.

focal vertical y el disco o circulo de menor confusién o difusién (CMC). Entre las lineas
focales y el CMC se encuentran elipses horizontales y verticales dependiendo de la linea
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Figura 5: Conoide de Sturm en un ojo con A. Representacion de las lineas focales sagital (verde) y
tangencial (azul) en un caso de A mixto con el CMC en plano retiniano (EE = 0).
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Figura 6: Imagenes Opticas sobre la retina de un punto objeto brillante en Ade +1 Dy EE= 0.
Arriba, ojo ideal sin otras aberraciones de alto orden. Abajo, situacién real en un ojo normal, que
si tiene aberraciones de alto orden. Conforme vamos modificando el estado refractivo utilizando
lentes esféricas con las D indicadas arriba, vamos enfocando distintos planos del intervalo de Sturm.
Hemos supuesto que el ojo es emétrope esférico, por lo que para una correccién de 0 D tendria
enfocado el CMC en su retina.

Focal sagital Focal tangencial

focal mds cercana. El intervalo de Sturm se encuentra entre las dos lineas focales descri-
tas. La longitud del intervalo de Sturm es el valor del A, que puede medirse tanto en D
como en milimetros. En ojos normales, cada D equivale a una longitud de 0,37 mm a lo
largo del eje dptico.

En la figura 6 se puede apreciar que, dentro del intervalo de Sturm, la calidad de ima-
gen se mantiene bastante homogénea, y lo que cambia a ambos lados es la vision de los
detalles horizontales y verticales. En ocasiones, este hecho se ha interpretado como un
efecto positivo, ya que supone un aumento de la profundidad de foco, que puede ayudar
a paliar la presbicia y permite relajar el esfuerzo acomodativo, cuando la tarea visual no
es exigente. El A permite tener mayor profundidad de foco, pero a costa de perder cali-
dad visual. El emborronamiento de la imagen produce pérdida de vision de los detalles
en la direccidn del eje de A y es mayor cuanto mayor sea el diametro de la pupila, siendo
muy perjudicial en la visidon nocturna.

En una ametropia esférica (miopia o hipermetropia), laimagen retiniana de un punto
siempre es un punto o una imagen circular borrosa. En el A, la imagen de un punto no es
un punto, y por tanto la imagen retiniana nunca sera nitida, independientemente de la
posicidon del objeto y de la acomodacidn utilizada. En el pasado se especuld con la idea
de que el A produce figuras alargadas. Si bien es verdad que cuando estamos cerca de
una de las dos focales, la imagen de un punto se alarga, lo que ocurre con objetos exten-
sos es que estos se emborronan (figs. 7 y 8).
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Figura 7: Vision en presencia de A. Imagenes dpticas de un optotipo cuya escala corresponde
a una linea de agudeza 0,2. En la fila superior se ha variado la magnitud del A, de 0, +0,5y +2 D
respectivamente de izquierda a derecha. En el caso de +0,5 D, las barras horizontales pierden
contraste y nitidez, pero el optotipo se sigue reconociendo, mientras que con +2 D estas barras
horizontales han desaparecido y la imagen es irreconocible. En la fila de abajo podemos ver el
efecto del eje del A para un caso intermedio de +1 D. El optotipo esta distorsionado en todos los
casos, pero cuando estamos en la focal horizontal el optotipo todavia se reconoce, mientras que si
pasamos a la vertical (derecha) su imagen es irreconocible. Cuando el A es diagonal, la imagen se
distorsiona y asemeja mas bien a una Z.
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Figura 8: Representacidn de la vision del astigmata. Imagen retiniana de un objeto extenso (arriba
izquierda). Representacion de la imagen de una cruz en caso de coincidir el circulo de menor
confusién (CMC) en la retina (arriba derecha). Representacion de la imagen de una cruz en caso de
coincidir la focal sagital (F'y) en la retina (abajo izquierda). Representacién de la imagen de una cruz
en caso de coincidir la focal tangencial (F'z) en la retina (abajo derecha).
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Figura 9: Situacidn de la retina en tres tipos de A. Izquierda: A hipermetrépico compuesto,
donde se representan las lineas focales y el CMC, que en este caso se encuentran detras
de la retina (linea roja). Centro: A miépico compuesto, donde se representan las lineas
focales y el CMC, que en este caso se encuentran delante de la retina (linea roja). Derecha:
A mixto, donde las lineas focales se encuentran a ambos lados de la retina y el CMC en las
proximidades de la misma.

La visidn en el A va a depender, ademads, de la cuantia del defecto astigmatico, del
tipo de Ay del defecto esférico asociado al mismo. Analizaremos tres casos de A (fig. 9), y
diremos qué tan buena o mala sera su AV dependiendo de la localizacién del CMC: En el
A hipermetrépico compuesto (fig. 9 izda.), las dos lineas focales y el CMC estan situados
detras de la retina. Para acercar el CMC a la retina deberiamos poner lentes positivas
correspondientes al EE. En el caso de la hipermetropia, es posible suplir el defecto con la
acomodacion del sujeto, si la edad y la cuantia del defecto nos lo permite, por lo tanto,
la AV puede no estar tan mermada. En el A midpico compuesto (fig. 9 centro). Las dos
lineas focales y el CMC estan delante de la retina. Centrandonos en el CMC, se podria
tratar como una miopia comun, donde para acercar el CMC a la retina debemos poner
lentes negativas y no podemos usar acomodacién, por lo tanto, nuestra AV es mala si
no usamos nuestra correccion. En el A Mixto (fig. 9 dcha.) una de las lineas focales que-
da delante y la otra detras de la retina, y el CMC esta mas cerca de la retina que en los
casos de A midpicos o hipermetrépicos. En este tipo de A, sin necesidad de usar lentes
o0 acomodacidn, aunque la imagen retiniana no sera nitida, la AV no esta tan mermada.
Como podemos ver, se puede recurrir al EE para hacer que el CMC quede en laretinay su
calculo es tan sencillo como la suma algebraica de la mitad del cilindro y la esfera total,
conservando su signo.

ASTIGMATISMO Y ACOMODACION

La AV y la tolerancia al A es muy variable. La incidencia de astenopia se relaciona con
la edad (mayor cuanto mas jovenes), y aumenta con la capacidad intelectual y el nivel de
responsabilidad. Esto es debido a la relacidon entre A y acomodacién.
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La existencia de acomodacion en el ojo de un sujeto va a depender de un juego de
competencias entre el poder de acomodacion del ojo y su defecto de refracciéon. Cuan-
do ambos estén proximos, el ojo se encargara de nivelarlos acomodando, pero cuando
exista una gran diferencia entre ambos, ya sea porque el defecto sea grande o porque
el poder de acomodacion del ojo se encuentre disminuido o nulo, el ojo no intentara su
compensacion y, en definitiva, no acomodara. La posibilidad de acomodar un defecto
astigmatico se manifestara en una visién suficiente sin necesidad de correccién, pero
también en la posibilidad de aparicién de una astenopia acomodativa, que dependerd
tanto de la cantidad como de la calidad de la acomodacion.

En un ojo con A, la acomodacidn esférica le permitird Unicamente disminuir su hi-
permetropia desplazando el intervalo de Sturm de atras adelante, transformando los A
hipermetrdpicos compuestos en simples, los simples en mixtos, los mixtos en midpicos
simples y éstos en compuestos, con saltos que dependerdn de la capacidad acomoda-
tiva. Pero no podra realizar el recorrido contrario, es decir llevar las lineas focales hacia
atrds hipermetropizandose, pues la acomodacidn negativa no existe. Los astigmatismos
directos de bajo grado pueden compensarse o autocorregirse con el estenopismo pal-
pebral, ayudado o no por la acomodacién esférica. En cambio, la mayoria de los astig-
matismos oblicuos e inversos son incapaces de autocorregirse con estos dos elementos
y precisarian recurrir a la acomodacidn astigmatica, provocando trastornos astendpicos.
Debemos prestar atencién a la deteccién y correccidon de estos defectos sobre todo en
la poblacidn joven. En la poblacién adulta la tolerancia aumenta conforme aumenta la
edad y disminuir el poder de acomodacion.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los signos y sintomas que podremos encontrar en casos de A no corregido son varia-
bles, y dependen de la cantidad y tipo de A. Incluyen desde la ausencia de sintomas a la
presencia de visidon distorsionada o borrosa a cualquier distancia, fatiga visual, cefaleas,
entrecerrar los ojos para ver, dificultad en la conduccién nocturna, etc. El A a favor de la
regla provoca menor visidn borrosa que el A en contra de la regla, para un grado de error
astigmatico similar. Y en general, es mas dificil que el paciente con A a favor de la regla
acepte una correccién total, mientras que en el A en contra de la regla la correccidn total
del mismo suele ser bien tolerada.

La existencia de A bajos suele causar sintomas como borrosidad visual transitoria
en distancia préxima. El astigmata no siempre es consciente de su visién borrosa, por-
que cambia rapidamente de un foco a otro y consigue componer la imagen utilizando
las partes claras de cada uno. Ese esfuerzo constante de acomodacion produce fatiga
ocular, especialmente si el paciente realiza un trabajo de precisién a una determinada
distancia. Como en la hipermetropia, cuando la acomodacion se agota el paciente tiende
al frotamiento y cierre de los ojos para descansar. En los periodos prolongados de con-
centracidon pueden aparecer cefaleas frontales. Si el error astigmatico es alto probable-
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mente la visidn borrosa sea la Unica queja. Dado que la acomodacién no puede sustituir
la potencia cilindrica, poco o ningun esfuerzo se realiza para mejorar la AV, por lo que las
cefaleas y sintomas astendpicos son menos frecuentes. Un A elevado puede causar di-
plopia monocular. En los grados altos de A oblicuo puede también presentarse torticolis,
o inclinacién de la cabeza.

TIPOS DE ASTIGMATISMO

Ademas de los dos tipos fundamentales de A, regular e irregular, se plantean nume-
rosas clasificaciones (tabla 1) (fig. 10).

Tabla 1. Clasificacion del astigmatismo

Segun la situacion de la retina respecto a las lineas focales (fig. 10):
* A midpico (simple o compuesto)

e A hipermetrdpico (simple o compuesto)

e A mixto

En relacion con el meridiano de minima refraccion

e A directo o a favor de la regla: (el mas frecuente), meridiano de minima refraccion cercano o en la
horizontal (Ej: -2 x 5°).

e Ainverso o en contra de la regla: meridiano de minima refraccion cerca o en la vertical (Ej: —1,5 x 90°).

e A oblicuo: los meridianos principales estan a mas de 30 grados de la horizontal o vertical (Ej.: =1 x 45°)

Segun la forma de presentacion

* A congénito: el mas frecuente, se presenta en la infancia y presenta pequefas variaciones a lo largo
de la vida

* Ha adquirido: cicatricial, postquirurgico, ectasias progresivas, etc.

Atendiendo a la relacion binocular

* A simétrico: meridianos principales de cada ojo inclinados en una posicion simétrica respecto a la
linea media. Puede ser:
* A homdlogo (simétrico a favor de la regla)
* A heterdlogo (simétrico en contra de la regla)

e A asimétrico: no existe simetria en relacion con la linea media

* A homdnimo: cuando ambos ojos presentan A a favor o en contra de la regla

e A heteronimo: cuando un ojo lo presenta a favor y el otro en contra de la regla

Dependiendo del elemento 6ptico que lo produce

¢ A total: es el generado por todo el sistema éptico y con impacto directo en la vision. La principal
contribucidn es la cérnea

e A corneal: es el generado principalmente por la cérnea (principalmente por su cara anterior), y es
el componente mas importante del total. Es el que consideramos en la cirugia del cristalino, ya que
el A residual generalmente desaparecera con la extraccion del mismo:
* A corneal anterior: generado por la cara anterior de la cdrnea
* A corneal posterior: generado por la cara posterior de la cérnea

e A residual o interno: Es la contribucion del resto de superficies épticas y asienta principalmente en
el cristalino, aunque puede tener componente retiniano, vitreo o zonular. Sera el A total menos el A
corneal.
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Figura 10: Tipos de A segun la situacién de la retina respecto de las lineas focales. A: Midpico
simple: una linea focal se encuentra en la retina (un meridiano principal es emétrope) y la otra
por delante de ella (meridiano miope). Se corrige con una lente cilindrica negativa (Ej: —2 x 90°)
B: Midpico compuesto: las dos lineas focales se encuentran por delante de la retina (los dos
meridianos principales son miopes). Se corrige con una lente esférica negativa y otra cilindrica
negativa. (Ej: —2 —1 x 180°). C: Hipermetrdpico simple. una linea focal se encuentra en la retina (un
meridiano principal es emétrope) y la otra por detras de ella (meridiano hipermétrope). Se corrige
con una lente cilindrica positiva. (Ej: +1,50 x 10°) D: Hipermetrdpico compuesto: las dos lineas
focales se encuentran por detras de la retina (los dos meridianos principales son hipermétropes).
Se corrige con una lente esférica positiva y otra cilindrica positiva. (Ej: +3 +2 x 20°). Si queremos
corregir con cilindros negativos debemos considerar la variacion del eje del A y del valor esférico
positivo mediante la conversién de la férmula (Ej: +3 +2 x 20° = +5 -2 x 110°), de manera que el
EE siempre se mantiene (+4 en este caso). E: Mixto: una linea focal se encuentra por delante de
la retina (meridiano miope) y la otra por detrds de ella (meridiano hipermétrope). Se corrige con
una lente esférica de un signo, combinada con otra cilindrica de signo contrario mas potente que la
esfera. (Ej: +1 =3 x 5°).

MEDIDA Y REFRACCION. QUERATOMETRIAS

Existen diversos métodos para cuantificar el A, pero debemos distinguir aquellos que
reflejan el A total del globo ocular como los refractémetros, de los que aportan el A cor-
neal (Qqueratometria), que en ocasiones no seran coincidentes.

Lo primero que debemos considerar es que el A no es sdlo un valor diéptrico y un
eje, sino que es una funcion trigonométrica. Como vemos en la figura 11, los valores
de potencia varian segun los meridianos que exploremos, y las Ks mdxima y minima se
encuentran en ejes perpendiculares. Segun los puntos que exploren los dispositivos y el
radio corneal de exploracion, se determinaran con mayor o menor precision.

e METODOS CLASICOS. Los métodos clasicos de refraccidn objetiva son la retinosco-
pia, que nos permite determinar la refraccién del paciente paralizando la acomo-
dacién, y la queratometria manual, que nos proporciona la medida de la curvatura
corneal y la deteccion de posibles diferencias entre meridianos. Los principales
métodos subjetivos de medida del A son la técnica del cuadrante horario (optoti-

) -
)} SOCIEDAD ESPANOLA
” DE OFTALMOLOGIA

V

2-10  LIBRO PARA LA FORMACION DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGIA .




1. Astigmatismo
M.2 Angeles del Buey Sayas, José Angel Cristébal Bescds

L5

I 08

<13
1] 45 0 135 150

Mendiano

Figura 11: Representacion grafica del A. Cambios de potencia astigmatica segln los meridianos en
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un caso de A de 2 D en el meridiano (45°-135°).

po) y el cilindro cruzado de Jackson (lente con diferentes cilindros con un mango
para rotarla y determinar el eje y potencia del cilindro corrector).
AUTORREFRACTOMETROS. Miden de forma objetiva el error refractivo ocular (es-
férico y astigmatico) y proporcionan una queratometria. La exploracidn, tanto del
eje como de la cantidad de A total, es muy fiable sin necesidad de realizar ciclople-
jia, ya que la acomodacién influye poco en estos parametros. En casos de ectasias
o distorsion corneal su resultado debe valorarse con cautela y completarse con la
aberrometria.

ABERROMETRIA. Técnica basada en el andlisis del frente de onda. Proporciona una
evaluacion de las aberraciones de alto orden, ademas del valor de la refraccion
esféricay de A.

QUERATOMETRIA. La queratometria manual (Javal o Helmholtz), nos aporta la me-
dida de la curvatura corneal (3-3,4 mm centrales), basandose en el reflejo sobre la
superficie anterior de la cérnea. Mide el radio de curvatura corneal (r) y su conver-
sién a D a través de la ecuacidn de potencia para superficies refractivas esféricas
[K =n—1/r]; donde K es la potencia corneal del meridiano en D y n es el indice
de refracciéon queratométrico estandar (1,3375). Este indice (n) es una estimacion
gue intenta compensar la potencia negativa de la cara posterior de la cérnea y que
nos permite calcular la potencia total corneal, siempre que la relacion entre cara
anterior y posterior de la cornea sea la normal. Ademas de los autorrefractéme-
tros, los biometros actuales pueden proporcionar medidas queratométricas por
técnicas 6pticas o de reflexion. También han surgido dispositivos que incorporan
las medidas de la cara posterior en el calculo del A corneal total, mediante tecno-
logia de trazado de rayos. Los topdgrafos determinan miles de puntos entre 3y
4,5 mm determinando una Sim K a 3 mm e informando de la morfologia corneal.
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Los actuales tomdgrafos miden la superficie corneal posterior proporcionando
datos de elevacién y detectando irregularidades corneales. La topografia y la to-
mografia son muy Utiles para confirmar la existencia de un A regular y simétrico y
validar el eje con mapas queratométricos axiales.

METODOS DE MEDICION INTRAOPERATORIA

Existen métodos cualitativos como el queratoscopio de Maloney, que producen un
reflejo de uno o varios circulos sobre la superficie corneal, permitiendo una aproxima-
cion de la cantidad de A y el meridiano en el que se encuentra. Otros, como el querato-
metro de Terry, pueden ser adaptados al microscopio y realizan una queratometria mas
cuantitativa, ya que proporcionan el radio de curvatura de la imagen reflejada mediante
la proyeccién de un circulo de luz sobre la parte apical de la cdrnea. Actualmente existen
sistemas de aberrometria intraoperatoria, como el ORA System, capaz de realizar refrac-
tometrias intraquirurgicas seriadas, lo que supone una evaluacién del A total del globo
ocular, asi como del componente esférico. Y hace posible corroborar su neutralizacién
con las diferentes técnicas quirurgicas como implantacion de Lentes intraoculares (LIO)
tdricas o incisiones relajantes corneales (IRC).

EVALUACION DE MEDIDAS

Las diferencias de valores astigmaticos o de ejes resultan comprensibles si analiza-
mos las bases técnicas de los diferentes dispositivos de medida y las principales fuentes
de error que pueden afectar a cada tipo. Para la valoracion queratométrica no existen
dispositivos infalibles, todos tienen ventajas e inconvenientes. Debemos conocer las ca-
racteristicas de medida de los queratémetros a los que tenemos acceso y corroborar la
coherencia de datos para validar tanto las potencias como los meridianos obtenidos.

e Factores dependientes del dispositivo de medida. Cada dispositivo realiza sus pro-
pias determinaciones, existiendo variaciones tanto en el didametro de evaluacién
como en el niumero de puntos medidos.

¢ Influencia de la superficie corneal. Existen dispositivos muy sensibles a las alte-
raciones de la pelicula lagrimal y la superficie de la cérnea. Ante la existencia de
datos no coherentes con las diferentes técnicas deberemos valorar la posibilidad
de errores de medida por estas causas.

e Efecto de la superficie corneal posterior. La cdérnea contribuye en un 10% al va-
lor real de la potencia de la cérnea, lo que se refleja en el indice queratométrico
estandar (1,3375) que es una estimacion, al conocer los indices de refraccién del
aire (1,000), cérnea (1,376) y humor acuoso (1,336). Pero sabemos que existe una
evolucion de la curvatura posterior en relacion con la edad. Ademas, el A de la cara
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posterior, en ocasiones, no es coincidente en los ejes, por lo que la suma deberd
ser vectorial y no en valores absolutos.

e Diametro de exploracién y tamario pupilar. El A valorado por la mayoria de los que-
ratometros es el A corneal central (2- 3,4 mm centrales). Pero se ha demostrado
gue existen diferentes tipos de tendencias en la variacion del A periférico respecto
al A corneal central. En la mayoria de los sujetos (56%) permanece estable hacia
periferia, en el 33% disminuye y en un 11% se produce un aumento de su potencia
hacia periferia. Estos cambios son fuente de error en la valoracién de sujetos con
pupilas grandes.

ASTIGMATISMO. CORRECCION OPTICA CON GAFAS.

Tabla 2. Mostramos algunas las directrices para la correccién del Astigmatismo con gafas

Nifos < 2 afios: no corregir A< 2D.
Nifos > 2 afios:
e Sise asocia a defecto esférico: corregir A>0,5D.
¢ Sino se asocia a defecto esférico: corregir A > 0,75 D, si afecta la AV.
Observaciones:
Puede ser necesaria una evaluacion post-cicloplejia.
Los nifios soportan la correccidn total del A si es <2 D.
Si el astigmatismo es alto mejor una correccion parcial y luego aumentar progresivamente.

ADULTOS

Astigmatismos bajos:
e En A midpicos bajos prescribir el A s6lo cuando merme la AV.
¢ Los Aindirectos y oblicuos de bajo grado precisaran correccién sobre todo en pacientes jovenes.
Astigmatismos altos:
* Valorar la tolerancia a la correccién monocular rotando el eje y/o disminuyendo la cantidad de
cilindro. Valorar siempre el balance binocular.
¢ Sino se tolera todo el cilindro es mejor una correccién parcial manteniendo siempre el EE, y
luego aumentar progresivamente.
e Advertir que la prescripcién de toda la refraccidn en el paciente astigmata requiere una
adaptacion a la gafa.

ASTIGMATISMO. ALTERNATIVAS A LA CORRECCION OPTICA CON GAFAS

Existen formas de correccién del A como alternativa a las gafas:
Lentes de Contacto: Son una alternativa especialmente util ante la presencia de ani-
sometropias elevadas, ectasias corneales y en casos de astigmatismo irregular.

Cirugia refractiva corneal
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El Iaser Excimer puede corregir el A regularizando la curvatura corneal en casos de
corneas aptas, mediante técnicas de ablacién superficial (PRK, LASEK, EPILASIK),
intraestromal (LASIK) o

Laser de femtosegundo con extraccién de lenticulo estromal (SMILE).

Incisiones relajantes corneales. Relajan el meridiano donde se practican. Se pue-
den realizar de forma manual o con laser de femtosegundo.

Suturas compresoras. Incurvan el meridiano donde se realizan. Utiles en casos de
cicatrices corneales dehiscentes o queratoplasias.

Segmentos de anillos intraestromales. Indicados en casos de ectasias corneales.

Cirugia refractiva intraocular

Lentes intraoculares faquicas téricas. Se implantan delante del cristalino con una
orientacién especifica en el meridiano astigmatico. Indicadas para la correccién
del defecto esfero-cilindrico a partir de la 22 década hasta el desarrollo de la pres-
bicia, siempre que se cumplan las condiciones de amplitud de cdmara anterior
suficiente para su implantacion.

Lentes intraoculares pseudofaquicas téricas: Se implantan durante la cirugia de
cristalino transparente o cataratoso. Son capaces de corregir cualquier defecto es-
fero-cilindrico con una orientacién especifica en el meridiano astigmatico. Espe-
cialmente indicadas en pacientes présbitas o con catarata.

IDEAS CLAVES

2-14

El A es un defecto de refraccidon en el que ni por acomodacidn, ni variando la dis-
tancia de los objetos, el ojo es capaz de obtener imagenes enfocadas.

El conoide de Sturm es una representacion tridimensional de la refraccion de la luz
a través de una lente tdérica o de una cérnea con A.

La visién en el A va a depender de la cuantia del defecto astigmatico, del tipo de A
y del defecto esférico asociado al mismo.

La AV y la tolerancia al A son muy variables, y dependen de la relacién entre el tipo
de Ay la acomodacion.

Existen diversos métodos para cuantificar el A, pero debemos distinguir aquellos
gue reflejan el A total del globo ocular, de los que aportan el A corneal.

Los métodos mds extendidos para la evaluacién del A son la queratometria manual,
los autorrefractdmetros, la topografia, la tomografia corneal, la aberrometria y los
biémetros dpticos.

Existen diferentes fuentes de error en la medicidn del A, que varia con los dife-
rentes dispositivos, tamafio de pupila, cara posterior de la cérnea o estado de la
superficie corneal.
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