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INTRODUCCION

El Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola define la vista
como el sentido corporal por el que se perciben los objetos mediante la accion de

la luz, y al ojo como el érgano de la vista en el hombre y en los animales.

La buena calidad de la vision depende de multiples factores, desde las
caracteristicas de la luz ambiente a la definicion de la imagen retiniana, jugando

un papel muy importante la morfologia del ojo.

Los defectos refractivos son, sin duda, una de las patologias mas
frecuentes con las que se encuentra el Oftalmdlogo en su practica diaria, siendo
el astigmatismo la alteracion mas comunmente hallada entre la poblacion

general.

El desarrollo de la Optica y la aportacion de las nuevas tecnologias nos
permiten ofrecer diagnosticos precoces y dar soluciones a las inquietudes que nos
plantean nuestros pacientes. La realidad es que cada vez son mas los pacientes a
los que diagnosticamos enfermedades relacionadas con patologia corneal gracias

a los avances tecnoldgicos.

Por todo esto, hemos centrado nuestro trabajo en una de las enfermedades
del ojo que estd adquiriendo mas relevancia en nuestros dias por su cada vez mas
frecuente diagnostico, el Queratocono. De aqui nuestro interés por encontrar una

forma préctica de sospechar esta patologia.

Creemos haber encontrado un método sencillo para diagnosticar un
astigmatismo irregular y lo hemos aplicado a la ectasia corneal mas frecuente, el
queratocono. Nuestro trabajo se basa en las modificaciones que se producen en la

refractometria cuando se originan alteraciones en la curvatura corneal.
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1.- La visién normal

Para que la vision sea normal, las estructuras oculares deben tener unas
caracteristicas morfologicas y fisiologicas adecuadas, para lograr que la luz sea
enfocada correctamente sobre la retina (Fig. 1.- 1). Una de las capas mas
importantes es la cornea, que ha de poseer unas propiedades fisicas y refractivas

determinadas, las cuales se describen mas adelante.

La situacion en la que los rayos luminosos de un objeto situado a mas de 6

metros del ojo se enfocan en la retina se denomina emetropia.

En estas circunstancias el foco posterior del sistema dioptrico, formado por
la cornea y el cristalino, coincide exactamente con la févea central de la retina.
En cualquier otra situacion, se habla de alteraciones refractivas del ojo o

ametropias.

La adecuada curvatura de las superficies de la cornea y del cristalino
determina que la imagen de un punto que se refracta en esas lentes sea también

un punto, llamado punto focal.

Cornea —_

Luz

— —1

Fig. 1.-1
Rayos de luz que convergen dentro del ojo.
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2.- Refraccion ocular: concepto

La refraccion ocular es un fenémeno de naturaleza fisica por el cual los
rayos de luz provenientes de los objetos que miramos, a Su paso por
determinadas estructuras del ojo con diferente densidad, cambian de trayectoria y
de velocidad para enfocarse en un punto determinado coincidente con la retina, a
la que estimulan para que origine una serie de impulsos nerviosos que pasan al
area visual del I6bulo occipital de nuestro telencéfalo, el cual mediante sus

funciones cognoscitivas, las convierte en imagenes (idea grafica).

Para procurar su capacidad refractiva, el ojo dispone fundamentalmente de
dos lentes (la cornea y el cristalino), aunque también dependa, pero en menor

medida, de otras estructuras (Fig. 2.- 1).

ligamento de suspension . tuerpo vitreo

de la lente

) ) fovea
camara anterior

_ punto ciego
cornea

Vasos
iris sanguineos
cristalino
pupila

camara posterior \
‘nervio
. dptico
, _esclerdtica
canal hialoideo  o4ina  coroides

Fig.2.-1
Estructuras del ojo.
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3.- La refraccion a lo largo de la historia

La luz y los fendmenos relacionados con ella han desempefiado un papel
fundamental en la evolucion y el desarrollo de la humanidad. Dificil seria
imaginar un mundo envuelto en la eterna oscuridad; lo que si es claro es que seria
muy diferente del mundo en que vivimos y probablemente mucho menos

interesante.

No debe sorprendernos que la Optica haya surgido como una de las
primeras ramas de las ciencias naturales, ya que desde épocas muy remotas el
hombre se ha sentido atraido por los fendmenos luminosos, pues despertaban en
él gran curiosidad y le aportaban ademas una gran variedad de beneficios
practicos. De hecho, entre los vestigios de las antiguas civilizaciones se han

hallado algunos objetos que testimonian este interés por los fendmenos opticos.

La refractologia ha evolucionado a lo largo de la historia gracias a las

aportaciones de numerosos autores, no todos ellos médicos (59).

Los autores de la antigliedad clasica no estaban de acuerdo sobre si los
rayos nacian en el objeto y llegaban al ojo o viceversa. Demdcrito, Aristételes,
Epicureo y Lucrecio eran partidarios de la primera teoria, mientras que Euclides,
Empédocles y Tolomeo lo eran de la segunda. Pitagoras en el afio 500 a.C.
supuso que la visién se producia por la proyeccién sobre el ojo de minudsculas

particulas emanadas desde el objeto observado.

Thomas Young (1773-1829) se dedic6 preferentemente al
funcionamiento del ojo humano estableciendo que existen tres tipos de receptores
cada uno de ellos sensible a uno de los colores primarios. Descubrio como
cambia la curvatura del cristalino para enfocar objetos a distintas distancias
(acomodacion) y el origen del astigmatismo. Se cree que Young fue el primero

en modificar la refraccion del ojo mediante un sistema didptrico aplicado a la
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cérnea. Young fue el primero en nombrar y describir el astigmatismo en su obra:

On the Mechanism of the Eye.

A E.G. Fisher (1754-1831) cabe atribuirle el primer testimonio en el que
se designa a la cornea como la causante principal del astigmatismo en 1818.
Establece la hipotesis de que la curvatura corneal se asemeja a la de un elipsoide
(superficie de revolucion que se forma cuando una elipse rota alrededor de uno
de sus ejes) y que en algunos 0jos esta aberracion es tan evidente que puede ser
demostrada tan sélo midiendo y comparando con un calibre los meridianos

horizontal y vertical.

Johannes Evangelista Purkinje (1787-1869) en su trabajo De examine
physiologica organi visus et systematis cutanei, describe las imagenes reflejadas
producidas por la reflexion de la luz de una vela sobre la cara anterior y posterior
de la cornea y del cristalino (llamadas imagenes de Purkinje-Sanson). Sugiere
que la curvatura de la cérnea podria medirse con un método comparativo
calculando el tamafio de la imagen reflejada utilizando como referencia las
medidas sobre secciones de esfera de vidrio. Afios después, en 1838, el
oftalmdlogo francés Louis Joseph Sanson (1790-1841), supuestamente de forma
independiente, describe dichas imégenes y las emplea por vez primera con fines

diagnosticos.

George Biddell Airy (1801-1892), astronomo, matematico e ingeniero
inglés. Llevé a cabo diversos descubrimientos en el campo de la Optica, entre los
que destacan la invencién de las lentes que permiten corregir el astigmatismo
(lentes cilindricas). Para designar la anomalia, William Whewell (1794-1866),
ilustre profesor de matematicas y filosofia, Master del Trinity College de
Cambridge, sugirio a Airy, en 1849, el término «astigmatismo» (del griego a =
sin y stigma = punto). La resolucion del problema matematico del astigmatismo

corresponde al suizo Jaques Charles Francois Sturm (1803-1855), que plantea
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una peculiar hipotesis en la que describe una figura geométrica, el conoide, que
lleva su nombre y que representa el particular trayecto de los rayos refractados a

través de una lente térica.

A finales de este siglo XIX se explica con bastante rigor la adaptacion del
sistema optico del ojo a diferentes distancias de vision (“acomodacion"),
describiendose el astigmatismo, su medida y el tipo de lentes para tratarlo, asi

como el uso de lentes prismaticas.

Scheiner (1619) y Kohlrausch (1839), determinaron la curvatura de la
superficie corneal anterior por el tamafio de la imagen especular de un objeto
sobre ella. Kohlrausch estim6 que el radio de curvatura era del orden de 7,87

mm.

Sneff (1846) constatd que la periferia de la cornea es mas plana que el
centro y Aubert (1885) vio que el area oOptica principal (de 4 mm de diametro)

esta desplazada unos 0,5 mm hacia el lado nasal.

En 1820 Cuignet hizo la primera descripcién de un método para estudiar
las imégenes reflejadas sobre la superficie anterior de la cérnea, denominado

Queratoscopia.

William Bowman (1816-1892) pudo determinar el astigmatismo regular
y los principales meridianos empleando el espejo del oftalmoscopio asi como

grados ligeros de cdrnea conica.

En 1864, Carl Schweigger, profesor de Berlin, en su libro
Ophthalmoskopie menciona la posibilidad del diagnostico del astigmatismo con

el oftalmoscopio.

Edward T. Jackson (1856) mediante su procedimiento de los «cilindros

cruzados», que permite la determinacion subjetiva precisa, no solo del eje sino
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también de la potencia de un astigmatismo. En 1896, publica su texto clasico
Skiascopy and its Practical Applications to the Study of Refraction, clarificando
la técnica de la esquiascopia y destacando su importancia como el mas preciso de
todos los métodos para la evaluacion objetiva de la refraccion, incluyendo el

grado y eje del astigmatismo.

Fue necesario, sin embargo, el genio del cientifico aleman Hermann
Ludwig Ferdinand von Helmholtz (1821-1894), médico Y fisidlogo, profesor
en Heidelberg y Berlin y una de las figuras mas trascendentes de historia de la
Oftalmologia y de la medicina, para inventar un instrumento valido en la

medicion del astigmatismo.

El polaco Ludwig Mauthner (1840-1894), profesor de Oftalmologia en
la Universidad de Viena, en 1876, en su extensa libro Vorlesungen uber die
optischen Fehler des Auges, analiza detalladamente los problemas de la medicion

del astigmatismo.

En 1876, Félix Giraud-Teulon (1816-1887), presenta el optémetro de
Badal a la Sociedad Quirurgica de Paris destacando su principio y la calidad de

la escala de medida, que permite una determinacion mas facil del astigmatismo.

Javal (1880) y Schidtz (1881) presentaron un aparato adecuado para el
diagnostico clinico, rapido y exacto (en dioptrias y de acuerdo a los ejes) del

astigmatismo, el Queratometro (Fig. 3.- 1).
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Fig. 3.-1
Queratometro.

Fue A. Placido en 1880 quién desarroll6 el Queratoscopio (Fig. 3.- 2) que

esta vigente en nuestros dias.

Fig. 3.-2
Queratoscopio de Placido.

10
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Posteriormente Gullstrand (1896) aplicé la fotografia a la queratoscopia
realizando por vez primera un analisis matematico del perfil corneal para derivar

datos cuantitativos a partir de meticulosas medidas de los anillos queratograficos.

El primer Videogueratoscopio computarizado fue el Corneal Modeling
System, disefiado en la Universidad de Indiana en 1980, al que han seguido otros
modelos como el EyeSys, TechnoMed C-Scan, el Corneal Topography System
(CTS), etc.

4.- La cornea

El ojo crea una imagen nitida porque la cornea y el cristalino,
fundamentalmente, desvian (refractan) los rayos de luz que penetran para

que converjan en un punto sobre la retina.

Se admite que la cérnea esférica tiene la misma refraccién en todos
los meridianos. Sin embargo, no existen corneas perfectamente esféricas,
por lo que, a efectos de nuestro trabajo, vamos a considerar “cdrnea
normal” a aquella cornea que no presente un astigmatismo apreciable

(cOrnea sin astigmatismo) y a la cornea con astigmatismo regular.

Se considera que la cérnea normal y sin astigmatismo es simétrica
respecto del eje dptico y se asemeja aproximadamente a un elipsoide de

revolucidn o candnico (Fig. 4.- 1).

11
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Z
X
Fig. 4.- 1
Elipsoide de revolucion.
Seguidamente vamos a hacer un breve repaso de las caracteristicas
de la cornea.

4.1.- La forma

La cornea vista de frente tiene forma oval. Los didmetros
horizontal y vertical son aproximadamente 12,6 y 11,7 mm

respectivamente (Fig. 4.1.-1).

Solo los 4 mm centrales podrian considerarse esféricos y se va
aplanando a medida que se aleja del centro, de modo que su perfil

se asemeja a una elipse.

12
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Fig. 4.1.-1
Diametros corneales.

4.2.- La curvatura

Los 4 mm centrales, o zona axial de la cdrnea, que es la que mas
nos interesa, tiene un radio de curvatura anterior de
aproximadamente 7,8 mm. EIl radio de curvatura de la superficie

corneal posterior es de 6,5 mm.

4.3.- El poder de refraccién

La coOrnea es la estructura con mayor poder refractivo del ojo.
Gracias a su indice de refraccion (1,374) y a la diferencia de
curvatura entre su cara anterior y posterior (7,8 mm y 6,5 mm
respectivamente), tiene una potencia didptrica de
aproximadamente +49 dioptrias de convergencia en la superficie
anterior y —6 dioptrias de divergencia en la superficie posterior. El
poder de convergencia total de la cornea es entonces de alrededor
de +43 dioptrias.

13
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4.4.- El espesor

El espesor de la cdrnea es de aproximadamente 0,52 mm en el
area axial y de aproximadamente 0,66 mm en la periferia. Es por lo
tanto evidente que la curvatura de la superficie posterior de la

cornea es mayor que la de la superficie anterior.

4.5.- La transmitancia de la luz

La cdrnea transmite la radiacion desde aproximadamente los 310
nm en la franja ultravioleta y hasta los 2.500 nm en la region

infrarroja.

4.6.- La nutricion

El humor acuoso suministra substratos y retira metabolitos de la

cornea y el cristalino, que son estructuras avasculares.

4.7.- La transparencia

Depende del hecho de que es relativamente acelular y libre de

vasos y posee un contorno suave y regular.

14
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4.8.- La simetria

Podemos considerar que cada meridiano corneal normal esta
formado por pares de puntos simétricos respecto del centro y que

forman parte de un mismo paralelo (Fig. 4.8.- 1).

metidiano

paralelo

. eje optico

L

Fig. 4.8.- 1
Meridianos y paralelos de la cérnea.

Estos puntos simétricos tienen la caracteristica de que el radio
de curvatura de su meridiano tiene el mismo valor en ambos.
También presenta el mismo valor en ambos puntos el radio de

curvatura del paralelo que los comprende.

15
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a' p'

Fig. 4.8.- 2
Puntos simétricos en dos meridianos.

El punto a y su simeétrico, el a’, tendran el mismo radio de

curvatura en una cornea normal, y lo mismo ocurre con el punto p

y p’ (Fig. 4.8.- 2).

Si la superficie es un elipsoide candnico, cada meridiano es una
elipse y se puede calcular el radio en cada punto mediante la
formula del radio de la elipse, y de cada punto de toda la cOrnea

mediante la formula del radio del elipsoide.

Para encontrar el radio de curvatura de un punto p situado en un
elipsoide, este radio deberd ser el que expresa la curvatura de la
elipse resultante de cortar el elipsoide por un punto p con un plano

anteroposterior v que contenga al semieje c (Fig. 4.8.- 3).

16
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Fig. 4.8.- 3
Elipsoide.

Consideremos un elipsoide cuyo semieje c sea horizontal y
anteroposterior, como ya hemos expuesto, y superpuesto al eje z de
coordenadas. Sus semiejes a y b deberan coincidir respectivamente

con los ejes de coordenadas X e y (Fig. 4.8.- 3).

La expresion que le define sera
X2 y2

— +—+

a> b®> ¢

72
—=1

Si cortamos el elipsoide con un plano transversal t,
perpendicular a ¢ en el origen de coordenadas, tendremos una
elipse canodnica con semiejes a y b (Fig. 4.8.- 4) definida por la
expresion

2 2
Xy
—+ =1
a’ b?
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donde a y b estan superpuestas a los ejes x e y.

Fig. 4.8.- 4
Seccion del elipsoide segn un plano transversal t que pasa
por el origen de coordenadas.

En la vista del plano transversal t (Fig. 4.8.- 5) podemos calcular

que el semieje s tiene un valor de

s=+/a’cos? B +b’sen’ B

18
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Fig. 4.8.-5
Seccién del elipsoide por el plano transversal t. Se muestra
el angulo g que el radio s del punto p forma con el eje x.

5.- El astigmatismo
5.1- Definicion

La palabra astigmatismo procede del griego "a" sin y "stigma"
punto. Se define como aquel defecto Optico que impide que los
rayos paralelos que entran en el globo ocular converjan en un Gnico
punto focal porque éstos no se refractan por igual en todos los
meridianos del mismo. Esto se debe a que las lentes que tienen que
atravesar los rayos de luz, no tienen la misma potencia en todos los

meridianos.

5.2.- Etiologia

El astigmatismo puede ser hereditario o adquirido.

19
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Se considera que las causas que producen astigmatismo pueden
ser tres: diferencia de curvatura, error de centrado y distinto indice

de refraccion.

5.2.1.- Astigmatismo por diferencia de curvatura

El astigmatismo causado por las diferencias de curvatura
de los meridianos principales del ojo es debido
fundamentalmente a la cara anterior de la cérnea y es el
principal causante de todo el astigmatismo del ojo. Es en el que

NOS vamos a centrar para nuestro estudio.

De forma general, el meridiano vertical es mas curvo que
el horizontal -alrededor de 0,50 dioptrias- y suele ser un
astigmatismo directo. Este astigmatismo se acepta como
fisiologico y parece que se debe a la presién del parpado
superior sobre la cérnea. Sin embargo, con el envejecimiento,
el parpado va perdiendo tension y la cornea se vuelve mas
esférica o incluso inversa y, sumado a la variacion de la
curvatura del cristalino por la formacion de cataratas, se puede

transformar en un astigmatismo refractivo inverso.

Los astigmatismos inversos son menos frecuentes, asi
como los oblicuos, y mucho menos frecuente es encontrar una

cOrnea gque no tenga astigmatismo.

Los recien nacidos suelen tener un astigmatismo refractivo
inverso que decrece uniformemente hasta los 2 afos, pero que

puede perdurar hasta los 4 0 5 afios. Si el astigmatismo inverso
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persiste a los 6 afios lo mas probable es que se mantenga toda

la vida.

Si el nifio nace con un astigmatismo directo,
probablemente lo tendré siempre, mientras que si al nacer no
tiene astigmatismo, se considera improbable que lo adquiera

hasta los 4-6 afios de vida.

A partir de los 6 afios y hasta los 15-20 afios, no se han
encontrado variaciones del astigmatismo y suele predominar el

directo.

Entre los 20-40 afios no hay variacion del astigmatismo. A
partir de los 40 afios el astigmatismo refractivo (suma del
astigmatismo corneal y el del cristalino) tiende a hacerse

inverso por las causa sefialadas anteriormente.

En los casos de astigmatismo congénito se acepta que se

transmite de forma autosdémica dominante.

Existen astigmatismos que no son congénitos o que se
adquieren por diversas causas, como puede ser una enfermedad
de la cornea: queratocono, pterigium, queratoglobo. Asi mismo
puede ser debido a cicatrices corneales originadas por
traumatismos accidentales o no (cirugia de cataratas, cirugia
refractiva...). También se incluyen aqui las lesiones causadas

por queratitis herpéticas o por el uso de lentes de contacto.

Pueden darse también casos de astigmatismo de curvatura

causados por el cristalino. Aunque generalmente son de
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pequefio grado, hay patologias como el lenticono, que puede

producir un astigmatismo fuerte.

5.2.2.- Astigmatismo por error de centrado

El astigmatismo producido por error de centrado, se
localiza fundamentalmente en el cristalino. No es extrafio que
el cristalino esté un poco oblicuo respecto al eje visual, lo cual
puede producir un cierto grado de astigmatismo. Esta
oblicuidad también puede ser adquirida, como sucede en la
subluxacion traumatica del cristalino, o no traumatica, como en

el caso del sindrome de Marfan.

También podemos encontrarnos con un astigmatismo por
error de centrado cuando el vértice del queratocono no coincide

con el eje optico, que es lo habitual.

5.2.3.- Astigmatismo de indice

El astigmatismo de indice ocurre por desigualdades en el
indice de refraccion del cristalino aunque, al igual que en los
casos anteriores, se puede considerar fisiolégico, por pequefias
diferencias en el indice de refraccion de los distintos

meridianos.

En ocasiones, como ocurre en las cataratas avanzadas,
puede incrementarse hasta producir un astigmatismo

considerable.
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Este astigmatismo puede producirse también por

alteraciones del indice de refraccion del vitreo.

5.3.- Tipos de astigmatismo corneal

Como apuntamos anteriormente, en todos y cada uno de los
meridianos corneales la refraccidn tiene que ser la misma. De lo

contrario nos encontramos ante un astigmatismo.

Cuando los cambios de refraccion de un meridiano a otro son
progresivos, existen dos meridianos principales (de mayor y menor
poder de refraccion), hablamos de Astigmatismo Regular. Por el
contrario, cuando no existe un patron geométrico en los distintos
meridianos, pudiendo incluso haber distintos poderes de refraccidn

en el mismo meridiano, hablamos de Astigmatismo Irregular.

5.3.1.- El astigmatismo regular

En los casos en que existe un astigmatismo regular, la
superficie corneal tiene forma torica, destacando un meridiano
mas plano y otro mas curvo, perpendiculares entre si.
Cualquier otro meridiano intermedio posee un radio de
curvatura que es tanto menor cuanto mas nos alejamos del

meridiano mas plano.

Podriamos generar un modelo de cdrnea astigmatica
regular aplastando un elipsoide de revolucion (Fig. 5.3.1.- 1), de

modo que existiera un meridiano de maxima curvatura y otro
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de minima curvatura (Fig. 5.3.1.- 2). El elipsoide asi generado

seria un elipsoide no canénico.

Fig. 5.3.1.- 1
Produccion de un astigmatismo regular por compresion
en sentido vertical. Imagen tomada del libro de refraccién
ocular de M. Marquez.

Fig. 5.3.1.- 2
Elipsoide no candnico. El plano w indica el eje del astigmatismo.
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Cualquier punto de esta superficie (Fig. 5.3.1.- 3) tiene un
radio de curvatura calculable aplicando wuna fdérmula

matematica.

Podemos considerar que a cada punto de un meridiano
corresponde otro punto dentro de ese mismo meridiano que es

simétrico a él respecto del eje z de coordenadas o eje visual.

W S
»r

Seccién de un elipsoide no candnico Seccién de un elipsoide no canénico
por el plano w. Se aprecia el punto por el plano t. Se representa el
p referido a las coordenadas r vy z. punto p superpuesto a la seccidn

para mostrar el angulo B que forma
con el eje x de coordenadas.

Fig. 5.3.1.- 3

El radio R de curvatura en el punto p seria:

) (34 T +C2I‘2)%
- cs’

Siendo s:

s=+/a2cos’ (B —a)+b?sen’(B —a)
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Cuando existe un astigmatismo regular, la imagen de un
objeto se formara no sobre un so6lo punto focal sino, al menos,
sobre dos puntos focales. Los rayos que entren al globo ocular
no convergeran en un unico punto focal, sino que se forman dos
lineas denominadas lineas focales (Fig. 5.3.1.- 4), que son
perpendiculares y que estdn separadas por un espacio, el

intervalo de Sturm.

El trayecto de los rayos refractados a través de una
superficie torica describe una figura geométrica, el conoide de
Sturm. Es decir, el conoide de Sturm es la forma que toma el
haz de luz cuando pasa a través de una cOrnea con

astigmatismo.

Fig. 5.3.1.- 4
Trayectoria de la luz al atravesar un sistema 6ptico térico,
y formacién de las lineas focales, perpendiculares entre si.

Si recogemos en una pantalla la imagen que da lugar al
conoide de Sturm (Fig. 5.3.1.- 5), de delante a atras encontramos

una linea focal, seguida de una elipse cuyo eje mayor es
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perpendicular al meridiano de maxima potencia. Al seguir
avanzando, la elipse se convierte en un circulo perfecto,
[lamado circulo de minima confusion. A continuacion, el
circulo se convierte de nuevo en una elipse cuyo eje mayor es

perpendicular al meridiano de minima potencia hasta llegar a la

focal horizontal perpendicular a la anterior (56).

Fig. 5.3.1.-5
Esquema del Conoide de Sturm.

En el astigmatismo regular, la refraccion varia entre el
meridiano vertical y horizontal de la cornea (Fig. 5.3.1.- 6), pero
se mantiene constante dentro de un mismo meridiano. Cada

meridiano es simétrico respecto del eje dptico.
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El valor o cuantia del astigmatismo regular puede ser
expresado por la diferencia de refraccion entre los meridianos

de maxima y de minima refraccion.

Meridiano vertical de la

cornea

Meridiano horizontal
de la cornea

Fig. 5.3.1.- 6
Ojo con astigmatismo regular. Obsérvese el meridiano
mas plano (verde) y el mas curvo (naranja).

Clasificacion del astigmatismo regular corneal

El astigmatismo regular se puede clasificar de la siguiente manera:
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a Por la situacién de las lineas focales

Segun la localizacion de las dos lineas focales respecto de la

retina distinguimos varios tipos de astigmatismo regular:
e Astigmatismo simple

En él una linea focal se sitla sobre retina y la otra se puede
situar por delante o por detrds de ésta. Si la focal amétrope se
sitla delante de retina, se conoce como astigmatismo miopico
simple y si lo hace detras de ésta, se conoce como astigmatismo

hipermetrépico simple.
e Astigmatismo compuesto

En este caso ninguna de las dos lineas focales caen en la
retina, sino que se situan ambas delante o detras de ella. El
primer caso se denomina astigmatismo midpico compuesto y el

segundo astigmatismo hipermetrdpico compuesto.
e Astigmatismo mixto

En él una linea focal es miope y la otra hipermétrope, es

decir, una cae delante de retina y la otra detras.

o Por el eje del astigmatismo
Segun el eje del astigmatismo regular podemos distinguir entre:
e Astigmatismo directo o a favor de la regla

En este caso la curvatura del meridiano vertical es mayor que
la del meridiano horizontal. El mayor porcentaje de

astigmatismos es de este tipo, considerandose como fisiologico
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un valor de 0,50 dioptrias. El eje de estos astigmatismos suele
estar a 0° 6 a 180°, aunque aqui también se incluyen aquellos
cuyo eje estd comprendido entre 0° y 30°, asi como entre 150° y

180° (Fig. 5.3.1.- 7).

15Q° 300

180° 0°

Fig. 5.3.1.- 7
Astigmatismo directo.

e Astigmatismo inverso o contra la regla

La curvatura del meridiano horizontal es mayor que la del
meridiano vertical. En este caso el eje suele situarse a 90°,
aunque se considera inverso también aquel cuyo eje esta

comprendido entre 60° y 120° (Fig. 5.3.1.- 8).
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90°
120° 600

180° 0o

Fig. 5.3.1.- 8
Astigmatismo inverso.

e Astigmatismo oblicuo

En este caso se incluyen aquellos astigmatismos que, siendo
regulares, tienen su eje comprendido entre 30° y 60° y entre
120° y 150° (Fig. 5.3.1.- 9).

9Q°
120° 60°

150° 30°

180° 0°

Fig. 5.3.1.- 9
Astigmatismo oblicuo.
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¢Existe una relacion apreciable clinicamente entre el
astigmatismo y las diferencias de didmetro corneal medidas en los

meridianos de maxima y minima curvatura?

Si observamos la figura 5.3.1.-1 de Marquez, parece obvio que
el diametro corneal correspondiente al meridiano mas curvo debe de
ser menor que el correspondiente al meridiano corneal mas plano.

Veamos si se puede cuantificar esta cuestion.

Nos hemos planteado la posibilidad de que astigmatismos
fuertes deberian tener grandes diferencias entre las medidas limbo a

limbo (diametros corneales) en cada meridiano.

En una coOrnea astigmatica (Fig. 5.3.1.- 10 y Fig. 5.3.1.- 11)
tendremos dos didmetros (D1 y D2) que se cortan en el centro por
una linea perpendicular que es la sagita s. Vamos a considerar que la
sagita representa la distancia del 4pex corneal al plano del iris. El
meridiano 1 (verde) y el meridiano 2 (rojo) son perpendiculares

entre si.
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Fig. 5.3.1.- 10
Perspectiva de una cornea astigmatica.
El centro de curvatura de cada meridiano se sitda en un plano posterior (inferior en
la figura) al del limbo corneal y en el eje dptico.

R,

Fig. 5.3.1.- 11
Seccion corneal por los meridianos de maxima y minima curvatura.

Se puede calcular la sagita de una cérnea sabiendo el didmetro

visible de la cérnea y el radio de curvatura en ese meridiano.
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PI

Fig. 5.3.1.- 12
Sagita de un arco de circunferencia APB.

Si tenemos una circunferencia de radio r y una cuerda AB (que
representa el plano del iris) (Fig. 5.3.1.- 12), podemos calcular la

sagita s de la siguiente manera:
Consideramos el tridngulo rectdngulo OCB.
Sabemos que r=0B=0P y que OC=r-s.
Consideramos que c=AB; ¢/2=CB.
Segun el teorema de Pitagoras, tenemos que
OB’>=0C?+BC? 0OC?=0B?-BC?: OC=~/OB?-BC?
Y la sagita seré:

CP=0B-0OC; CP=0B-+OB?-BC?; s=r—+/r?—BC?

34



Introduccién

Por lo tanto la solucién a nuestro problema es:

s=r-— rz—(gjz
2

Una vez calculada la sagita, sabemos que el meridiano opuesto
debe de tener necesariamente la misma sagita, puesto que el apex

corneal es el mismo (Fig. 5.3.1.- 10).

Sabiendo el radio de ese meridiano opuesto y la sagita podemos
calcular, con una féormula matematica, el diametro que deberia tener

la cornea en ese meridiano.
Partimos de la formula: OB?=0C? +BC?

Despejamos BC:

— 2 2
BC2=0B2? —0C?; BC =+JoB?—-0cCc? ;- =l —(f—S) :

c=2#,r?—(r—sy

Veamos un ejemplo del célculo del diametro corneal en un

¢
2

meridiano de una cdrnea astigmatica conociendo los radios R1 y R2
y uno de los didmetros D1 (Tabla 1). Se presentan en sombreado los

datos del problema.

Se muestra que, para un diametro limbico de 12,50 mm,
correspondiente a un meridiano de radio 7,8, encontramos una
sagita corneal de 3,13 mm. Si el meridiano opuesto tiene un radio
de 7,00 mm le corresponde un diametro limbo a limbo de 11,67
mm. Obsérvese que la diferencia entre los didametros corneales D1
D2 sera de 0,83 mm.
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Meridiano 1 Meridiano 2
Radio 1 7,80 Radio 2 7,00
Didmetro 1 12,50 Diametro 2 11,67
Sagita 3,13 Sagita 3,13

Tabla 1

Suponiendo que el radio 1 es igual en cada meridiano (7,80), si
vamos modificando el radio 2, obtenemos los diametros reflejados

en la tabla que mostramos a continuacion:
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Radio 2 Diametro 2 Dif_e,rencia e
didmetros
7,0 11,67 0,83
7,1 11,78 0,72
7,2 11,88 0,62
7,3 11,99 0,51
7,4 12,09 0,41
7,5 12,20 0,30
7,6 12,30 0,20
7,7 12,40 0,10
7,8 12,50 0,00
7,9 12,60 0,10
8,0 12,70 0,20
8,1 12,80 0,30
8,2 12,89 0,39
8,3 12,99 0,49
Tabla 2
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En la Tabla 2, observamos que las diferencias de los diametros
no son muy grandes por muy astigmatico que sea un ojo. Esta

conclusidn esta representada en el grafico siguiente:

Variacion del diametro corneal en un meridiano segun su radio
para R1=7,8
0,90
¢ *®
) 0,80
3 S
@ 0,70 ~
S 060 ~_
2 050 = o
8 040
E o030 S =
S 020 N Jal
S 010 \\//
.g 0,00 T T T T T T T —F— T T T T
§ 70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 81 82 83
(]
a R2

Grafico 1

Es decir una vez identificadas esa diferencias podemos decir
que son minimas (<1 mm) y por eso no podemos reconocer los

astigmatismos “de visu” por muy grandes que sean.

5.3.2.- El astigmatismo irregular

La cdrnea con astigmatismo irregular tiene una serie de

peculiaridades:

- Cuando la superficie corneal pierde su regularidad, en
cada meridiano los puntos simétricos no son iguales, porque el

radio de curvatura no es el mismo. Podemos decir que no
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existen curvaturas iguales en puntos simétricos de un mismo

meridiano.

- Es imposible calcular con una formula matematica el

radio de curvatura de cada punto corneal.

- La refraccion no sdlo varia de un meridiano a otro, sino
también dentro de un mismo meridiano. La imagen que se
formara en la retina no tendra la forma de una figura
geométrica porque no se formaran puntos focales (Fig. 5.3.2.- 1)
(55) (132).

Fig. 5.3.2.-1
Esquema de una c6rnea asimétrica.

Un ejemplo tipico de astigmatismo irregular es el queratocono.

5.4.- Manifestaciones clinicas del astigmatismo

A diferencia de la miopia o la hipermetropia, en el
astigmatismo no existe una distancia optima en la cual la imagen en
la retina sea perfecta, por lo que ésta se verda mas O menos

desenfocada.
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La agudeza visual serd mejor cuanto mas cerca de la retina
caiga el circulo de minima confusidn, aunque cuanto mayor sea el
astigmatismo, el circulo de minima confusion (el desenfoque) sera
mayor. La agudeza visual va a ser mala tanto de lejos como de
cerca, pero depende mucho de la cantidad de astigmatismo y de si
éste es midpico o hipermetrépico porque, en el segundo caso, la

agudeza visual se puede mejorar mediante la acomodacion.

Un astigmata simple vera mas nitida la recta que sea
perpendicular al meridiano emétrope, es decir, el meridano principal
cuya linea focal esta sobre la retina. Un astigmata compuesto, la
linea perpendicular al meridano principal menos emétrope sera la
que se vea mas nitida. Este fendmeno de ver mas negro la linea
correspondiente al meridano méas desenfocado (mas amétrope)

constituye la llamada paradoja astigmatica.

Es decir, cuando el paciente ve mas nitida la linea horizontal el
eje del astigmatismo se sitia a 90° y cuando ve mas nitido el

meridiano vertical el eje se situard a 180°.

El tamafio de la pupila también influye en la agudeza visual:
en miosis, el circulo de difusion es menor y la vision sera mas

nitida.

La acomodacion es el sistema del que dispone el ojo para
intentar enfocar adecuadamente la imagen en la retina y que ésta se

vea con menos aberraciones.

Sin embargo, no todos los astigmatismos van a mejorar la
vision mediante la acomodacién ya que, en un astigmatismo

miopico compuesto, el esfuerzo de acomodacion aumentara la
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distorsion en la imagen final. En un astigmatismo hipermetropico
compuesto si que se logra mejorar la visibn mediante la
acomodacion, puesto que se acerca el circulo de minima confusion

a la retina.

Este intento de mejorar la vision mediante la acomodacién da
lugar a una serie de sintomas de fatiga ocular y astenopia
acomodativa que son mas frecuentes en los astigmatismos
hipermetropicos cuyo error refractivo es pequefio. También es mas
habitual en los astigmatismos inversos que en los directos. Ello se
debe a que la mejora de agudeza visual mediante la acomodacion
estimula al ojo a continuar con este esfuerzo para mantener la
nitidez en la imagen final. Cuando el defecto es tan grande que no
se consigue mejoria mediante la acomodacion el ojo desiste de su
esfuerzo, no manifestandose los sintomas acomodativos pero si los

sintomas visuales.

Generalmente los errores pequefios no necesitardn ser
corregidos a no ser que los sintomas, como hiperemia conjuntival,

cefalea, fatiga o visién borrosa, se hagan muy evidentes.

Normalmente las personas con astigmatismos leves no suelen
presentar sintomas a menos que se dediquen a tareas que requieran

una vision precisa.
Los astigmatismos leves se caracterizan por:

- Agudeza visual razonablemente buena aunque los o0jos se
cansan, especialmente después de realizar un trabajo

preciso.
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- Astenopia que puede producir fotofobia, lagrimeo,

vértigos, nauseas y cefaleas.

Los pacientes con astigmatismos elevados suelen presentar los

siguientes sintomas:

- Vision borrosa, es decir, disminucion de la agudeza

visual.

- Posiciones compensadoras de la cabeza, especialmente

en astigmatismos oblicuos.

- Disminucion de la hendidura palpebral o los ojos

guifiados, para intentar un efecto estenopeico.

- EIl paciente se acerca mucho en la lectura para conseguir

aumentar el tamafo de la imagen retiniana.

- Cefaleas o sintomas astendpicos.

6.- El Queratocono

6.1.- Generalidades

La primera referencia bibliografica sobre el queratocono figura
en una tesis doctoral publicada en 1748 por el oculista alemén
Burchard Mauchart, este oculista en su tesis definia el "staphyloma
diaphanum”; estafiloma: prominencia anormal del tejido ocular,

diafano: transparente.
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Posteriormente en 1854 el médico britdnico John Nottingham

definio con claridad el queratocono denominandolo ectasia corneal.

En el afio 1888 se describen las primeras adaptaciones de
"lentes” para mejorar la vision en pacientes con queratocono
denominandose: "gafas de contacto”. La historia de los lentes de
contacto y el queratocono estan estrechamente unidas desde

aquellas fechas.

La palabra queratocono proviene del griego kéras -atos “cuerno,
cornea del 0jo” y cOnos -ou “cono”. El queratocono es una condicion
en la que la cornea se distorsiona, desarrollando una deformacién en
forma de cono, que modifica y altera progresivamente la formacion

de la imagen en la retina (Fig. 6.1.- 1).

Fig. 6.1.- 1
Esquema de un ojo normal y otro con queratocono.
Tomado de la SOCV.
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6.2.- Estado actual
6.2.1.- Concepto de queratocono

Se trata de una ectasia corneal no inflamatoria, bilateral y
progresiva. La afectacién es de predominio central o paracentral
y la clrnea tiende a tomar una forma cdnica. La cOrnea adquiere
forma de cono como resultado del adelgazamiento corneal,
induciendo un astigmatismo irregular, miopizacion y protrusién
del globo ocular, que se traduce en un déficit visual (12) (58)

(131) (Fig .6.2.- 1).

El queratocono es la patologia ectdsica de la cdrnea por

excelencia, por ser la mas frecuente.

Fig .6.2.- 1
Imagen de una cérnea con queratono.

Es una enfermedad progresiva que afecta a ambos 0jos,
aunque generalmente de manera asimétrica (3) (7) (9) (14).
Clasicamente empieza en la pubertad y progresa hasta la tercera

0 cuarta década de la vida, donde se detiene. Avanza durante 7-8
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afios y después permanece estable. Puede, sin embargo,
comenzar mas tarde en la vida y progresar o detenerse a
cualquier edad (24) (25) (27).

En algunos casos se ha podido describir un componente
congénito (11) (16) (28) (29) (33) (38) (41) (43) (49) (66) (67)
(80) (121) (125).

Es mas frecuente como una enfermedad aislada, aunque
puede coexistir con otras patologias (42) (44) (98) (103) (105)
(107) (110) (116) (118) (120). Son asociaciones comunes el
sindrome de Down (36) (45) (46) (99) (104) (106) (114) (119),
la amaurosis congénita de Leber (34), enfermedades del tejido
conectivo, el prolapso de la
valvula mitral (71) (72) (88) (89) (130), etc. Se han descrito
otras asociaciones frecuentes como la atopia (23) (39) (48) (91)
(93) (94) (96) (100) (111) (112) (113) (128) (129) (149), el
frotamiento de los ojos y el uso de lentes de contacto (35) (40)
(47) (97) (108) (117) (127).

6.2.2.- Epidemiologia

La incidencia publicada de queratocono es variable, aunque
la mayoria de los autores la estiman entre 50 a 250 por cada
100.000 habitantes y con una prevalencia del 54,5 por 100.000
(17) (30) (31). La variabilidad en estos datos refleja el criterio
subjetivo, frecuentemente utilizado, para establecer el

diagndstico, con formas subclinicas posiblemente subestimadas.
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El queratocono ocurre en todos los grupos étnicos y en
ambos sexos, con una tendencia mayor en pacientes del sexo
femenino. Esta diferencia se ha observado en la mayoria de los
estudios, variando la proporcién entre el 57% y el 66,7% (19)
(20) (21) (22) (25) (26).

6.2.3.- Diagndstico

El diagndstico del queratocono se realiza fundamentalmente
con el Videoqueratografo o Topografo corneal (2) (4) (5) (6)
(109) (141), si bien existen varios instrumentos que pueden
contribuir a tal fin, entre ellos estan; la Lampara de hendidura,
el Queratoscopio, el Paquimetro, el Tondmetro, determinados
estudios de Laboratorio etc. (143) (146) (147) (151) (155) (181)
(217).

o Sintomas

Los sintomas son muy variables dependiendo del estado de
la enfermedad. En las fases tempranas de la enfermedad los
sintomas pueden ser sutiles y llamaria la atencién la incapacidad
del paciente para alcanzar 20/20 de visién (79). En estadios
avanzados hay gran distorsién de la visién acompafiada de
pérdida visual grave. Otros sintomas que refieren algunos
pacientes son: fotofobia, sensacion de cuerpo extrafio y

frecuentes modificaciones en la refraccion.

Los pacientes con queratocono, afortunadamente nunca van a

tener ceguera total como resultado de su enfermedad corneal.
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o Signhos

Los signos clinicos que podemos encontrar en el
queratocono varian en funcidon de la severidad de la enfermedad

en el momento de la presentacién:
e Signos externos:
- Signo de Munson:

Consiste en una protrusion conica (forma en V) del
parpado inferior cuando el paciente dirige la mirada hacia

abajo (Fig. 6.2.- 2).

Fig. 6.2.- 2
Signo de Munson.

- Fendmeno de Rizzuti:

Se pone de manifiesto por una iluminacién lateral de la
cornea desde el lado temporal, en pacientes con
gueratocono avanzado, y se traduce en un reflejo cerca del

limbo nasal.
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e Signos en la Lampara de Hendidura:

En los casos moderados-severos, podemos encontrar
alguno de los siguientes signos muy caracteristicos de

queratocono:
- Adelgazamiento estromal (central o paracentral).
- Protrusion conica.

- Anillo de Fleischer: es una linea pigmentada de hierro
que rodea la ectasia, siendo muy util para delimitar la
base del cono, determinando su localizacion y su
tamafio (Fig. 6.2.- 3). Se han sugerido diversos origenes
para justificar estos depdésitos de hierro intracorneales,
que se pueden demostrar histolégicamente mediante
colorantes adecuados en las células basales del epitelio.
Asi, estos depdsitos pueden proceder de una
distribucion irregular de la lagrima, de sangre
procedente de rupturas de los vasos perilimbicos, de

lisis de enzimas citocrémicas, etc.
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Fig. 6.2.- 3
Linea de Fleischer.

- Estrias de Vogt: son lineas de estrés en la cara
posterior de la cornea (profundidad del estroma vy
membrana de Descemet), probablemente causadas por
su estiramiento y que desaparecen con la presion digital

del globo (Fig. 6.2.- 4).

Fig. 6.2.- 4
Lineas de Vogt.
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- Otros signos: cicatrices epiteliales o subepiteliales,
aumento de la visualizacion de los nervios
intracorneales, hidrops corneal por rotura de la
Descemet (edema del estroma por impregnacién con el

humor acuoso que penetra a través del desgarro).
o Queratoscopio

El queratoscopio es un instrumento que posee un disco con
anillos concéntricos negros (Disco de Placido) y un orificio
central, que permite examinar la superficie corneal anterior y
evaluarla cualitativamente gracias al reflejo de estos anillos

sobre la cérnea.

En el queratocono se observa una deformacion, generalmente

central inferior, de esos circulos del disco de Placido (Fig. 6.2.- 5).

Fig. 6.2.- 5
Distorsion de los Circulos de Placido en el queratocono.
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o Queratometro

Con este aparato podemos medir la curvatura de la superficie
anterior de la cornea en su region central (zona éptica de 3
mm.), expresada como el radio de curvatura en sus meridianos

principales o su equivalente poder refractivo (Fig. 6.2.- 6).

El principio de la queratometria se basa en la proyeccion de
dos figuras, separadas por una distancia conocida, en la
superficie corneal. Estas imagenes se veran con una desviacion
diferente segun la curvatura, de manera que, a mayor radio de
curvatura menor separacion entre las imagenes reflejadas (Fig.
6.2.- 7). Dicha distancia es referida por el queratdmetro a un radio
de curvatura correspondiente de la superficie anterior de la

cornea.

Una vez conocido el radio, la conversién a dioptrias viene

dada por la férmula siguiente:

siendo p el poder didptrico, n el indice de refraccion corneal, 1

el indice de refraccién del aire y r el radio de curvatura.
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Fig. 6.2.- 6
Queratdémetro tipo Javal-Schiétz.

Primero se realiza la medida de uno de los meridianos
principales de la cornea (alineando las imagenes) vy
posteriormente se gira el instrumento aproximadamente 90° en

busca del otro meridiano principal.
Al buscar el segundo meridiano principal puede ocurrir:

- Que las miras se mantengan unidas tangencialmente;

indican que no existe astigmatismo corneal.

- Que las imagenes de las miras se superpongan una encima
de la otra o que se separen; indica la existencia de un

astigmatismo corneal (directo e inverso respectivamente).

- Que exista imposibilidad de alinear las miras porque estén
deformadas en cuyo caso nos encontraremos ante un

astigmatismo irregular.
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Fig. 6.2.- 7
Imagen de las miras alineadas del queratometro de Javal-Schiétz
vistas por el observador sobre la cérnea.
Medida del meridiano principal horizontal.

En el queratocono encontraremos una distorsion en las miras
queratométricas y un incremento de la curvatura o poder

didptrico corneal.
o Retinoscopio

El retinoscopio proyecta una luz dentro del ojo que se refleja
en la retina como una sombra. Moviendo la luz se observa el
movimiento de las sombras. Es un método objetivo y simple de
conocer el estado refractivo del paciente. En el astigmatismo las
sombras que aparecen se denominan reflejos “en tijera” y se

manifiestan en el meridiano corneal de menor curvatura.
o Topografo corneal

La topografia corneal permite evaluar de forma cualitativa y
cuantitativa las irregularidades de la superficie anterior de la

cornea.

En la actualidad existen varios sistemas de analisis
topografico. Los méas utilizados son: los sistemas de reflexion
(videoqueratoscopia) (Fig. 6.2.- 8) y los sistemas de proyeccion.

En nuestro estudio hemos utilizado el topdgrafo de reflexidn.
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En el queratocono obtendremos imagenes correspondientes a

un astigmatismo irregular.

La topografia es muy atil para identificar la progresion de
los queratoconos subclinicos y, en ocasiones, para decidir la
técnica quirurgica para su tratamiento (8) (10) (15) (18) (133)
(152) (165) (179) (184) (190) (194) (195) (197) (202) (210)
(228) (238) (244) (245).

Fig. 6.2.- 8
Topdégrafo EyeSys 2000.

El topografo EyeSys 2000 se basa en al principio fisico de la
reflexion, utilizando la cérnea como un espejo que refleja la
imagen de un disco de Placido. Las deformaciones de la imagen

delatan las imperfecciones de ese espejo.

La videoqueratoscopia asistida por ordenador genera unos
mapas con diferentes codigos de color (colores calidos:
potencias altas, colores frios: potencias bajas) y unos indices

cuantitativos. Las mediciones se basan en las variaciones de
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tamafio y forma que sufre la imagen de un disco de Placido, que
se refleja como en un espejo en la superficie anterior de la
cornea. Los anillos del disco de Placido no se situan en un

plano sino en un cono (disco de Knoll) (Fig. 6.2.- 9).

Fig. 6.2.- 9
Esquema de los anillos de un disco de Placido que se
reflejan y su imagen es captada por un ordenador.

Esta imagen es captada por una camara de video situada en
el centro del disco de Placido, digitalizada y analizada en un
ordenador para traducir estas variaciones en radios de curvatura

de una serie de puntos.

En la imagen captada, el topdgrafo mide la distancia de cada
anillo al centro de la imagen a intervalos de 1 grado y de ella
deduce el radio de curvatura.

El analisis de una topografia incluye los siguientes puntos:
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- Forma de los anillos:

La cornea normal muestra el reflejo de los anillos del disco
de Placido circulares y una distribucién relativamente simétrica
de los mismos (Fig. 6.2.- 10). Si los anillos son ovales hay que

pensar que estamos frente a un astigmatismo.

Fig. 6.2.- 10
Anillos de Placido reflejados sobre la cornea.

- Separacion de los anillos:

Cuando el poder refractivo corneal es alto los anillos corneales
estan préximos y viceversa. En corneas normales, en la periferia
nasal, los anillos estan mas separados que en el resto de la

cornea porque aqui es mas plana. Asi, en el queratocono se
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observara una proximidad de los anillos en la zona corneal

correspondiente al vértice.

- Espesor de los anillos:

Cuanto méas delgado es el anillo representa mayor curvatura
corneal. Por el contrario, lineas gruesas indican menores

curvaturas.
- Localizacioén:

En la cdrnea normal el poder refractivo esta distribuido de

manera simétrica entre los dos hemisferios.

En la imagen topografica debemos tener en cuenta las zonas
sin exploracion que corresponden a la sombra del parpado
superior y a la nariz y que se mostraran de color blanco (Fig. 6.2.-

11).
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Fig. 6.2.- 11
Imagen topografica.
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La interpretacion correcta de los valores (mapas y escalas)
que nos proporciona el topografo es fundamental para obtener

una informacion exacta de los mismos.

* Mapas topograficos:
- Mapas de curvatura:

Indican la curvatura, expresada en dioptrias, en cada punto
corneal. Se obtiene a partir de radios de curvatura asumiendo
un indice de refraccion constante, lo cual no es del todo

exacto. Los mapas de curvatura mas utilizados son:
o Mapa axial:

Calcula los valores de curvatura utilizando la distancia
axial, considerando que todos los centros de los radios de
curvatura de cada punto de la cOrnea se sitan sobre el eje

optico, lo que es incorrecto, sobre todo en la periferia.
° Mapa tangencial:

Este mapa mejora al anterior, ya que no presupone que
el centro de todos los radios de curvatura se encuentre sobre
el eje Optico. De esta manera aporta una informacion mas

correcta (Fig. 6.2.- 12).
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Fig. 6.2.- 12
Mapa tangencial.

- Mapas de elevacion:
Comparan la superficie corneal con una de referencia.
- Mapas refractivos:

Estos mapas aportan informacion acerca de la potencia
refractiva en cada punto de la superficie corneal expresada en
dioptrias. Es muy util para evaluar la calidad oOptica de la

cornea (Fig. 6.2.- 13).
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Fig. 6.2.- 13
Mapa refractivo.

* Escalas de medida topograficas:

Se basan en la asignacidn de colores a los diferentes valores
de radio de curvatura corneal. Los datos de los puntos
analizados se codifican en colores calidos para los radios
menores (mayor potencia) y colores frios para los radios

mayores (menor potencia).
- Escala absoluta:

En este tipo de representacion, se asigna a un valor maximo
y a un valor minimo de medida unos colores determinados

con independencia del rango que abarque la cornea explorada.

Establece por tanto como limites superior e inferior los
valores maximo y minimo respectivamente que el topografo

es capaz de medir (Fig. 6.2.- 14).
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Esto supone un inconveniente ya que atribuye la misma

escala de colores a valores dioptricos relativamente distantes.

09-11-2007 11:34:55
Exam #: 1

= |OD

SIM K's:

40.76D (8.28) @& 178°
dk 5.34D (0.86)

Fig. 6.2.- 14
Mapa de escala absoluta.

- Escala relativa:

El software del topografo selecciona una escala
determinada para el examen, atribuyendo como valor maximo
de curvatura medida, el que se corresponde con el &rea mas
curva de la topografia examinada y como valor minimo de

curvatura aquél mas plano que presenta esa cornea.
- Escala ajustable:

El explorador puede seleccionar los limites maximos y
minimos de medida, asi como la escala dioptrica entre dichos

limites.

60



Introduccién

Se utiliza para valorar variaciones de curvatura en un mapa

individualmente.
- Escala uniforme:

En ella, el topografo utiliza la informacion didptrica de
cada mapa seleccionado. Escoge automéaticamente los limites
superior e inferior de medida con independencia del rango de
la cOrnea examinada y realiza una seccion del mismo con

intervalos didptricos de 0,25 dioptrias o superior.

Ademas de todo esto, diversos indices cuantitativos pueden
facilitar el reconocimiento de patrones topograficos de
queratocono como las combinaciones del valor didptrico central
(K central), la simulacion de la queratometria clasica (Sim K),
indices de asimetria inferior-superior (1-S), lateral (derecha vs.

izquierda) o de angulacién entre semiejes radiales (SRAX), etc.

El queratocono en la videoqueratografia tiene 3
caracteristicas que no se presentan en el estudio

videoqueratografico de un paciente normal:

- Aumento de la curvatura o potencia didptrica (por encima
de 45 dioptrias y sobre todo de 47 dioptrias) rodeada por

areas concéntricas de potencia decreciente.

- Asimetria de las curvaturas entre las mitades superior e
inferior (12).

- Eje radial méas curvo encima y debajo del meridiano

horizontal.
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o Paguimetro 6ptico y ultrasonico

Gracias a estos instrumentos podemos cuantificar el grosor
de las distintas capas de la cdrnea asi como determinar la

localizacion y el espesor de cualquier opacidad del estroma.

En un queratocono el espesor corneal central esta disminuido
(15) (37) (178) (265). Un espesor de coOrnea paracentral o
inferior de 450 micras 0 menos es anormal. Si la medida del
paquimetro disminuye mas del 5% en revisiones sucesivas al

paciente, debe sospecharse la formacion de un queratocono.

El aumento documentado en la curvatura de la cornea y la
progresion del adelgazamiento a lo largo del tiempo siguen
siendo los indicadores mas sensibles para detectar el

queratocono.
a Tondmetro

El tonometro mide, en pacientes con queratocono, una
presion intraocular inferior respecto a la poblacion normal

debido a que tienen menor espesor corneal (219) (233).
o Refraccion objetiva y subjetiva

La refracciéon permite evaluar el estado O&ptico del ojo

(esférico, cilindro y eje) (Fig. 6.2.- 15).

Los aparatos de refraccion automatica (autorrefractometros)
(Fig. 6.2.- 16) ofrecen velocidad, exactitud y repetibilidad de los
datos (68) (69) (70).
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Fig. 6.2.- 15
Datos que proporciona el autorrefractémetro.

Fig. 6.2.- 16
Autorrefractometro.

produccidn de un astigmatismo.
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o Aberrémetro

El aberrometro cuantifica la distorsion que experimenta la
luz al atravesar un sistema optico. Se introduce la luz a través
de distintas posiciones de la pupila mediante un cristal, llega a
la retina, se refleja y es devuelta al exterior siendo captada por
una camara digital. La informacion entonces se traduce en un
“mapa”; en una representacion en la que las partes mas altas las
diferenciamos de las mas bajas con un cddigo de colores v,
mediante un procedimiento matematico, se pueden jerarquizar y
definir todas las aberraciones visuales (Fig. 6.2.- 17) (205) (213)
(224).

Fig. 6.2.- 17
El dibujo inferior corresponde al mapa de coloresy
el superior su representacién tridimensional.
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o Microscopio confocal

La microscopia confocal permite obtener cortes &pticos
seriados del tejido corneal “in vivo” a partir de los cuales se
puede hacer una reconstruccion tridimensional de las iméagenes

con alta resolucion.

Podemos estudiar el epitelio corneal, el estroma y sus

procesos cicatriciales, el endotelio y la inervacion.

En el queratocono se produce una peérdida de queratocitos,
alteraciones en la membrana de Bowman, en la de Descemet,
etc. (207) (222) (254).

o Biomicroscopio ultrasonico

La biomicroscopia ultrasonica analiza la estructura de las
diversas capas de la cornea, siendo muy util para ver el espesor

corneal, la ruptura de la membrana de Descemet, etc. (216).

6.2.4.- Etiologia y patogenia

El origen del queratocono permanece aun poco claro. En la
literatura encontramos multiples factores predisponentes y
teorias para explicar su patogenia. A continuacion hacemos un

repaso de algunas de ellas:
- Factores genéticos:

En algunos casos se ha descrito un patron de herencia

autosomico dominante, pero de expresividad variable y
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penetrancia incompleta, y en otros, se observa un modo de

transmision autosémico recesivo (13) (87) (115) (258).

Se cree que las formas familiares representan el 10% de

todos los queratoconos (266) (267).

Diversos estudios demuestran la existencia de un
marcado componente genético en la génesis del
queratocono. En ellos se calcula que el porcentaje de
individuos que tienen al menos un pariente de primer grado
afecto varia del 9 al 19 %. Estas cifras podrian estar
infraestimadas  porque  determinadas  deformaciones
corneales podrian corresponder a queratoconos subclinicos
(268) (269). Asi pues, si se utiliza como método de
deteccién la topografia corneal, se calcula que en casi el
50% de los casos, los pacientes con queratocono tienen un

pariente afectado (266).
- Factores étnicos:

La incidencia del queratocono es cuatro veces superior en
las personas de origen asidtico que en los de origen
caucasico, existiendo también diferencias en cuanto a la
gravedad y la evolucion del mismo (19) (20) (21) (22) (23)
(24) (25) (26).

- Estudios moleculares:

La genetica molecular ha permitido identificar varios
genes asociados a distrofias corneales. A pesar de los

numerosos trabajos realizados sobre el queratocono no se ha
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descubierto todavia ningun gen. Si que se han encontrado
mutaciones en los genes que codifican las proteinas

implicadas en el tejido afecto.

Varios estudios describen anomalias enzimaticas vy
bioquimicas en las cérneas patologicas. Se ha sugerido una
alteracion en la sintesis de coldgeno por los queratocitos,
asi como mutaciones en los genes que codifican
componentes de la interleucina I, proteasas e inhibidores de

las proteasas.

También se ha comprobado que las corneas de pacientes
con queratocono contienen menos proteinas por miligramo
que los controles normales (77) (78) (90) (221).

Las teorias sobre el origen del queratocono podrian
resumirse en las que lo atribuyen a un defecto en la sintesis
de colageno por los queratocitos y aquellas en las que el
queratocono seria la consecuencia de una excesiva
degradacion de los componentes del estroma corneal (84)
(85) (92) (126) (158) (199) (200) (239). Se ha sugerido que
el defecto primario se encontraria en las células epiteliales
basales, que degenerarian y liberarian enzimas proteoliticos
responsables de la destruccion de la membrana de Bowman
(62) (63) (64) (65) (81) (82) (83) (86) (102) (122) (123)
(201) (234) (243) (246) (264).

El queratocono en pacientes portadores de lentes de
contacto tiene unas connotaciones diferentes (97) (124)

(214). Se constata una mayor edad de los pacientes en el
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momento del diagnostico y se observa que el cono se
localiza mas centralmente que en los pacientes con
queratocono sin historia de utilizacion de lentes de contacto
(32) (101).

El frotamiento vigoroso de los ojos es un factor que

empeora el queratocono (270).

6.2.5.- Clasificacion

Existen diversas clasificaciones para el queratocono.

Recogemos alguna de ellas:
- Segun Amsler (1956):

.Grado I: Adelgazamiento de la membrana basal,
queratometria normal, astigmatismo entre 44 y 47 dioptrias,

ejes oblicuos, AV con gafas 20/25.

.Grado IlI: Etapa donde los sintomas y signos son claros,
astigmatismo entre 44 y 49 dioptrias, ejes oblicuos, AV con
gafas 20/50.

.Grado Ill: Astigmatismo entre 43 y 50 dioptrias, AV con
gafas 20/100, intolerancia de la correccion, espesor corneal

disminuido, estrias de Voght, anillo de Fleischer.

.Grado IV: Astigmatismo entre 45 y 60 dioptrias, leucomas

corneales, candidato a queratoplastia.
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- Segun su morfologia, Caroline, Donald, Doughman y Mc
Guire (1978):

.Forma de pezdn pequefio
.Oval.
.Eliptica.
.Globo (queratoglobo).
.Pajarita (Owens y Watters, 1996).
- Segln Buxton (1978).
.Benignos: Radio de curvatura corneal mayor de 7,50 mm.
.Moderados: entre 7,50 y 6,50 mm.

.Graves: menor de 5,50 mm.

6.2.6.- Complicaciones

Las complicaciones méas comunes del queratocono son las

siguientes:

- Hidrops o queratocono agudo: es una ectasia aguda de la
cornea. EI proceso lo desencadena una rotura en la
membrana de Descemet que produce una lesion de las
células endoteliales y permite el paso masivo de acuoso
hacia el estroma, con el consiguiente edema y engrosamiento
estromal. La cérnea aparece muy engrosada, con una gran

protrusion hacia adelante, presenta una coloracion blanco-
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grisacea por el edema y un aspecto esponjoso por la
formacién de bullas subepiteliales y estromales de tamafio
considerable. Clinicamente, se manifiesta por una
disminucién brusca de la agudeza visual, sensacién de
incomodidad, fotofobia y Ilagrimeo. EI o0jo aparece
fuertemente hiperémico. Aunque el aspecto puede sugerir la
perforacion inminente de la cérnea, este hecho sucede en
muy raras ocasiones. El tratamiento de este edema agudo
requiere antiinflamatorios tdépicos, ciclopléjicos, soluciones
hipertonicas (CINa 5%) e hipotensores oculares.
Generalmente se resuelve en semanas o meses, dejando un
leucoma profundo que puede ser unico o mualtiple (189)
(230) (249) (252) (261).

- Cicatrices corneales: algunas son secundarias a un hidrops
corneal pudiendo reducir la visién de manera importante si
son centrales (171). En queratoconos avanzados puede
ocurrir que los parpados no se ocluyan completamente y se
produzca una ulcera corneal que, en ocasiones, se traduce en
un leucoma corneal. A veces incluso se produce

neovascularizacion corneal sobre ellas.

6.2.7.- Diagnostico diferencial

Existen muchas alteraciones oculares que provocan
astigmatismos irregulares y, por lo tanto, una sintomatologia
similar a la reflejada por el paciente que tiene un queratocono.

Las mas habituales son:
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- Megalocornea/Buftalmos: estas anomalias aparecen en los

primeros afios de vida.

- Degeneracion marginal pellacida (157): suele afectar a la
parte inferior de la cornea en forma de media luna. Se produce
en la cuarta o quinta década de la vida. ElI adelgazamiento
suele extenderse desde las 4 hasta las 8 horas, a 1-2 mm del
limbo. El area que separa el adelgazamiento del limbo es
normal, sin cicatrices y sin depdésitos ni vascularizacion,

localizandose la ectasia en la zona superior a ésta area.

- Leucomas o nubéculas congénitas: si no estan sobre el eje
optico el paciente puede ver correctamente, de lo contrario
pueden producir sintomas comparables a los del queratocono.
El diagnostico diferencial se realizara mediante la anamnesis y

la exploracion con el biomicroscopio.

- Queratitis: produce irregularidades en la superficie de la
cornea. Ademas de la vision borrosa, el paciente suele referir

otra serie de sintomas como dolor, fotofobia, etc.

El biomicroscopio y la anamnesis permiten hacer el

diagnaostico diferencial entre ambas patologias.

- Ojo seco: la insuficiencia de lagrima puede provocar una
sintomatologia similar a la del queratocono, poliopia
monocular, miras queratométricas deformadas, alteraciones en
las imagenes de la topografia corneal etc. El diagndstico
diferencial se realizard con el biomicroscopio y con la
desaparicion de la sintomatologia al instilar unas gotas de

lagrimas artificiales en el ojo afectado.
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- Cataratas: las cataratas pueden generar astigmatismos
cristalinianos de indice cuya sintomatologia es también similar
a la del queratocono ya que aparece un astigmatismo que no se
compensa con gafas. El diagnédstico diferencial se realizara con
la anamnesis (edad del paciente), el biomicroscopio y la

oftalmoscopia.

- Microquistes epiteliales: se observan en usuarios de lentes
de contacto y, a veces, refieren poliopia al retirarlas. El

diagnostico diferencial se realiza con el biomicroscopio.

- Traumatismos 0 quemaduras corneales: pueden originar
irregularidades en la cornea ocasionando diversos grados de
astigmatismo. Su diagndstico es sencillo mediante la historia

clinicay la exploracion en la lampara de hendidura.

- Postcirugia refractiva: en el caso de que se provocara un
astigmatismo irregular en estos pacientes. La historia clinica,
el queratémetro y el biomicroscopio permiten el diagnéstico

diferencial.

- Queratoplastia: es comun la existencia de un astigmatismo
irregular después de la intervencién. La historia clinica y la

biomicroscopia bastan para su diagndstico.

6.2.8.- Tratamiento

La forma de afrontar el tratamiento en estos pacientes
depende del estadio evolutivo del queratocono y de la

sintomatologia.
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En fases tempranas, cuando no existe una sintomatologia
clara, se prescriben gafas. Cuando el problema estd mas
avanzado, se recomiendan lentes de contacto especiales (73)
(173) (174) (175) (176) (177) (263). Si la agudeza visual esta
muy deteriorada, por el astigmatismo o por alguna de las
complicaciones, es necesario recurrir a la cirugia: queratoplastia
(en todas sus variantes) (50) (51) (52) (53) (137) (140) (142)
(150) (154) (161) (162) (164) (167) (168) (169) (170) (172)
(182) (183) (185) (187) (193) (198) (209) (212) (218) (220)
(226) (227) (235) (236) (241) (242) (248) (250) (262),
epiqueratofaquia (75), queratotomia radial (256), LASIK,
queratectomia fotorrefractiva (PRK) etc. (54) (144) (145) (153)
(156) (160) (203) (204) (223) (231) (232), anillos
intraestromales (74) (134) (135) (136) (159) (163) (180) (188)
(191) (192) (208) (225) (229) (240) (253), cross-linking (237)
(259) (207).

73



Introduccién

74



HIPOTESIS



Hipotesis

76



Hipotesis

HIPOTESIS

Nuestra hipétesis de trabajo es que la medida del astigmatismo realizada
en puntos simétricos de un mismo meridiano con un autorrefractometro debe de
ser razonablemente igual en ojos normales y, si existe un astigmatismo irregular,
encontraremos una diferencia mayor de un determinado valor, que podemos

precisar.

77



Hipotesis

78



OBJETIVOS



Objetivos

80



Objetivos

OBJETIVOS

Objetivo general

Encontrar un método sencillo de sospecha del astigmatismo irregular y
del queratocono con un indice de fiabilidad que sea util en clinica utilizando el

aparataje habitual de cualquier consulta de oftalmologia.

Objetivos especificos

1) Disefiar un método simple de diagnostico que, mediante un
refractometro automatico, nos permita determinar si existe una

irregularidad de la curvatura corneal.

2) Comprobar su eficacia como método de despistaje (screening) del

astigmatismo irregular y del queratocono.
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MATERIAL Y METODOS

1.- Investigacion bibliogréafica

La investigacion bibliografica ha consistido en una revision exhaustiva de
las publicaciones nacionales e internacionales empleando el sistema Medline y la

busqueda directa.
Las fuentes han sido:

- Revistas y publicaciones pertenecientes al campo de la oftalmologia,
Optica v fisica de reconocido valor cientifico, tanto de ambito nacional

como internacional.
- Tratados de Oftalmologia y Optica.

- Conversaciones personales con diferentes profesionales relacionados con

el tema que nos ocupa.

2.- Disefo

El presente trabajo ha consistido en un estudio observacional transversal
descriptivo y de pruebas diagnosticas (casos Yy controles) del periodo
comprendido entre los afios 2009 y 2010 realizado en el Servicio de
Oftalmologia del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid. Cuando el
paciente acudia a la consulta de oftalmologia del Hospital universitario del Rio
Hortega de Valladolid era explorado por una unica persona, siempre la misma,

recogiéndose asi los siguientes datos:
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1. Filiacion: edad, sexo...
2. NUmero de historia clinica.

A continuacién se procedia a una exploracion oftalmologica para
poder definir la muestra a estudio cumpliendo correctamente los criterios

de inclusion y exclusion del estudio.

De los sujetos que acudian a la consulta y que cumplian los requisitos

del presente trabajo se analizaban las siguientes variables:
3. Agudeza visual.

4. Antecedentes personales y familiares.

5. Cuatro mediciones con el refractometro automatico.
6. Topografia corneal.

Todas las variables se introdujeron en una base de datos creada en el

sistema de Microsoft Office Excel.

3.- Tipos de estudio
Los estudios que vamos a realizar son dos:
1. Validacién del método diagndstico.

2. Estudio de pruebas diagndsticas.
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4.- Poblacién de estudio

La seleccion de la muestra se ha realizado mediante reclutamiento de
casos consecutivos que cumplian los criterios de inclusién para la realizacion de

la prueba de la refractometria.

- Casos: pacientes diagnosticados de astigmatismo irregular o
queratocono mediante topografia corneal procedentes del area oeste
de Valladolid.

- Controles: pacientes pertenecientes al area oeste de Valladolid,
descartado el astigmatismo irregular y el queratocono por el mismo

método, apareados por edad y sexo.
o Criterios de inclusion

Se incluyeron en el estudio los pacientes que acudieron al Servicio
de Oftalmologia del Hospital Rio Hortega de Valladolid de forma

consecutiva.
o Criterios de exclusion
Los criterios para ser excluidos en el estudio fueron los siguientes:
1. Edad que impidiera la colaboracién para la realizacion de

las pruebas.

2. Pacientes sometidos a cirugia ocular, que modificaria la

refractometria.
3. Pacientes con cicatrices corneales o cataratas.

4. Cualquier discapacidad fisica o psiquica que dificulte la

colaboracién o el procedimiento.
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5. Patologia ocular aguda en al momento de acudir a la visita.

5.- Material

Nuestro trabajo se ha llevado a cabo con un autorrefractdmetro Canon®

modelo R-20 y con un topdgrafo corneal EyeSys 2000®.

6.- Metodologia

Con el autorrefractdmetro se han realizado a cada paciente cuatro medidas
en dos meridianos corneales perpendiculares entre si, tomando una medida en

cada extremo (dentro del area pupilar) (Fig. 6.- 1).

Se eligieron los meridianos de 45° y 135° puesto que, seguln la bibliografia,
la mayoria de los queratoconos se sitGan en la porciéon temporal e inferior de la

cornea.
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Fig. 6.- 1
Simulacién de imagenes refractométricas.
2 medidas en el meridiano de 45° (imégenes de la izquierda)
y 2 medidas en el de 135° (imagenes de la derecha).

Se recogid la potencia del cilindro en cada extremo de los dos meridianos
para después hallar el valor absoluto de la diferencia de las potencias -también
absolutas- de los cilindros de cada extremo del mismo meridiano. Es decir, valor
absoluto de la diferencia entre el cilindro de la 12 medicion y el de la 32 medicion,
y valor absoluto de la diferencia entre cilindro de la 22 medicién y el de la 42

medicion (Fig. 6.- 2), siempre prescindiendo del signo de los cilindros.
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4* medicion 1" medicion

3* medicion 2* medicion

Fig. 6.-2
Esquema de orden de medidas con el refractémetro.

Nos interesa ésta diferencia puesto que suponemos que, en un
astigmatismo regular, el valor de la diferencia de cilindros tomados a la misma
distancia del punto central de la cornea y en el mismo meridiano, sera cero (los
valores absolutos de la potencia del cilindro seran iguales). Pero, puesto que el
método de medida esta sujeto a errores de instrumental, de fijacion por el
paciente y de eleccién de puntos no rigurosamente simétricos, nosotros partimos
de la premisa de que éste valor normal se encuentra en o0jos normales en torno a
cero, admitiendo que en cdrneas con astigmatismos altos las diferencias seran

mas apreciables por ser mayores los errores de medida.
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Fig. 6.- 3
Datos recogidos con el refractdmetro.
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En cada ojo hemos realizado lo siguiente:

1. Dos medidas con el refractometro (Fig. 6.- 3), en extremos
opuestos del meridiano del meridiano de 45° y otras dos en los

del meridiano de 135°, dentro del &rea pupilar.

2. Caélculo de la diferencia existente entre los cilindros de cada par
de medidas de un mismo meridiano, tomando sus valores

absolutos.
3. Realizacion de una topografia corneal.

4. Comprobacién de que los ojos con igualdad entre pares de
medidas de un mismo meridiano presentan mapas topograficos

sin astigmatismo irregular.

5. Comprobacion de que los ojos que muestran en la topografia un
astigmatismo irregular o un queratocono presentan diferencias

apreciables entre pares de medidas refractométricas.

Con los datos obtenidos hemos calculado cual es el valor de la diferencia
entre pares de medidas que distinguen los astigmatismos irregulares de los que

no lo son.
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7.- Método estadistico

En cada sujeto se analizaron las siguientes variables:

7.1.- Variables principales

7.1.1.- Dioptrias medidas con el refractometro: potencia esférica,

potencia de cilindro y eje del cilindro en cada ojo.

7.1.2.- Indices de regularidad de la superficie corneal segtn el software

del topografo.

7.2. - Variables asociadas
7.2.1.- Edad (afos).
7.2.2.- Sexo (v/m).
7.2.3.- Antecedentes personales:
- Portador de lentes de contacto (si/no).
- Enfermedades generales u oculares.

- Antecedentes familiares.
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7.3.- Analisis estadistico

La base de datos y el andlisis de los mismos se realizaron utilizando el
programa estadistico SPSS v.15.0 con licencia oficial de la Universidad de
Valladolid.

Las variables continuas se describieron como media £ DS, mientras que

las cualitativas lo fueron mediante frecuencias y porcentajes.

El test de Kolmogorov—Smirnov se usara para determinar la normalidad
de las distribuciones. Para estudiar las diferencias entre medias se utilizaron
los test estadisticos paramétricos y no paramétricos exigidos por las
condiciones de aplicacion (t de Student, U de Mann-Whitney). EIl nivel de

significacion se considerard para una p < 0,05.

El estudio de pruebas diagnosticas se realizd6 mediante curva ROC para la
diferencia mayor entre pares de cilindros, clasificando los ojos en normales e
irregulares segln la topografia corneal. Se eligi6 como punto de corte aquel
con una mejor combinacién de sensibilidad y especificidad, teniendo en
cuenta que el objetivo de la prueba es detectar el mayor nimero de enfermos
posible, no habiendo consecuencias importantes en la presencia de falsos
positivos. Se realizd el estudio de forma global y tras estratificacion en dos
grupos (hasta 2,75 dioptrias y con 3 0 mas dioptrias), valorando el mejor
punto de corte en cada caso. Ademas, teniendo en cuenta que la medida
proporcionada por el refractometro se realiza a intervalos de 0,25 dioptrias, se
ajustd el punto de corte obtenido en la curva ROC al maéas cercano

proporcionado por el refractometro.
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RESULTADOS

Se han analizado 260 ojos pertenecientes a 135 pacientes de los que

registramos la edad, el sexo, la lateralidad, cada una de las cuatro

medidas realizadas (anotando Unicamente el valor absoluto) y el grupo

en el que los hemos incluido segun el diagndstico a razéon del estudio

topografico. Todo ello se refleja en la relaciéon que adjuntamos a

continuacién.

EDAD |SEXO| 0JO C1 ABS | C2 ABS C3 ABS C4 ABS GRUPO
32 M O.1. 5,75 5,00 4,5 5,5 astigmat. irregular
46 \Y O.l. 6,25 4,75 7,5 8,25 astigmat. irregular
46 \ 0.D. 4,25 4,00 5 7 astigmat. irregular
25 M O.l. 0,50 1,00 0,5 0,5 astigmat. irregular
24 Vv 0.D. 1,25 0,50 0,5 0,5 astigmat. irregular
55 Vv 0.D. 3,75 5,00 5 3,5 astigmat. irregular
55 Vv O.l. 7,25 9,75 6,5 7 astigmat. irregular
55 M 0.D. 0,50 1,00 1 1 astigmat. irregular
46 M O.l1. 2,25 7,75 6,5 0,75 astigmat. irregular
29 M 0.D. 3,25 1,00 1 0,75 astigmat. irregular
29 M O.1. 4,75 3,25 2,75 5 astigmat. irregular
21 V 0.D. 2,75 1,75 1 1,5 astigmat. irregular
21 V O.1. 5,25 4,25 4,5 5,75 astigmat. irregular
32 M 0.D. 4,75 5,50 4 5,25 astigmat. irregular
46 M 0.D. 1,00 4,00 8,75 4,25 astigmat. irregular
42 M 0.D. 4,25 5,25 4,75 4 astigmat.irregular
63 M 0.D. 2,50 3,00 0,25 1,25 astigmat.irregular
63 M O.l. 2,25 6,00 2,5 3,25 astigmat.irregular
63 M O.l. 0,50 2,75 2 1 astigmat.irregular
13 \Y 0.D. 4,75 3,75 3,75 4,25 astigmat.irregular
13 V O.l1. 3,50 3,00 3,5 4 astigmat.irregular
41 M O.1. 6,00 3,75 5,25 5,5 astigmat.irregular
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55 \ 0.D. 1,75 3,00 0,5 2,25 astigmat.irregular
55 \ O.l. 5,50 4,50 4,5 4,5 astigmat.irregular
59 M 0.D. 2,00 5,75 7,5 2,5 astigmat.irregular
59 M O.l. 3,00 3,25 3 1,25 astigmat.irregular
73 M 0.D. 3,25 1 1,75 1,5 astigmat.irregular
73 M O.l. 0,75 2 1,25 0,75 astigmat.irregular
55 M 0.D. 3 1,75 1,75 1,75 astigmat.irregular
55 M O.l. 2 3,75 1 2 astigmat.irregular
53 M 0.D. 2 3,25 2,25 1,25 astigmat.irregular
53 M O.1. 2,5 5 0 2,25 astigmat.irregular
52 M O.l. 2,25 1,5 2 1,25 astigmat.irregular
51 M 0.D. 0,75 2,75 1,75 1,25 astigmat.irregular
51 M O.l. 2,5 2 3 3,75 astigmat.irregular
40 \Y O.l. 3,25 1,75 2,25 3,5 astigmat.irregular
61 M 0.D. 3 1,25 1,25 2,25 astigmat.irregular
24 Vv 0.D. 6,25 5,75 6 6 normal
59 M O.l. 1,50 1,25 1 2 normal
48 V 0.D. 4,75 4,50 4,5 4,75 normal
48 V O.1. 7,00 6,50 7,25 6,75 normal
18 V 0.D. 7,00 8,00 7,25 7,75 normal
48 M 0.D. 2,75 2,25 2,5 2,5 normal
50 M O.l. 4,50 6,00 5,25 4,75 normal
50 M 0.D. 3,25 3,25 3,5 3,25 normal
25 M 0.D. 0,25 1,00 1,25 0,25 normal
50 \ 0.D. 4,00 4,25 4 3,75 normal
50 \ O.l. 0,50 1,25 0,75 1,75 normal
26 M 0.D. 0,50 1,25 0,75 0,5 normal
26 M 0.D. 0,50 0,50 0,5 1 normal
26 M O.l. 0,75 0,50 0,25 1,25 normal
49 M O.l. 1,00 0,00 0,5 1 normal
56 M 0.D. 2,00 1,00 0,75 2 normal
64 M O.1. 1,50 1,25 2 1,5 normal
40 V 0.D. 3,50 2,50 2,25 2,75 normal
63 M 0.D. 0,75 1,25 0,25 0,75 normal
26 M O.l. 0,50 0,50 0,5 0,25 normal
15 M 0.D. 2,00 1,00 1,5 2 normal
15 M O.1. 2,00 3,50 2,5 2,25 normal
30 M 0.D. 1,50 3,00 2,75 2,5 normal
30 M O.l. 1,50 1,50 1,75 1,5 normal
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42 M O.l. 4,75 4,50 5 5,25 normal
21 M 0.D. 1,75 1,00 3,25 2,25 normal
21 M O.l. 2,25 3,25 3,5 3 normal
23 M 0.D. 3,50 2,50 3,75 4,25 normal
23 M O.l. 2,00 0,75 2,75 3 normal
49 M 0.D. 1,00 0,25 1,25 0,25 normal
24 M 0.D. 0,75 0,50 0,5 0,75 normal
31 M 0.D. 1,25 1,00 1,25 2 normal
31 M O.l. 0,50 1,50 0,75 0,5 normal
63 M O.l. 0,50 0,00 1 1 normal
52 M 0.D. 0,00 0,00 0,5 0 normal
59 M 0.D. 0,75 1,00 1 1,25 normal
24 M 0.D. 0,00 1,75 0,5 0,75 normal
55 M 0.D. 0,25 0,50 0,5 1 normal
28 M 0.D. 1,00 0,50 1,25 0,5 normal
28 M O.l. 0,75 0,50 0,25 0 normal
24 M O.l. 0,75 1,25 1,75 0,75 normal
51 M 0.D. 0,25 1,00 1 1 normal
51 M O.l. 0,50 0,00 1,25 0,75 normal
24 V O.l. 4,50 7,25 5,5 5,5 normal
55 M O.l. 0,50 0,75 1,25 0,75 normal
52 M O.l. 0,50 0,50 0,75 0,75 normal
25 V 0.D. 3,50 3,75 4 4 normal
25 V O.l. 4,75 4,00 3,25 3 normal
55 M O.l. 0,75 0,50 0,25 0,75 normal
28 M 0.D. 2,25 2,25 2,25 3,25 normal
28 M O.l. 3,25 3,25 3,5 3,5 normal
41 M 0.D. 4,25 3,50 4,25 5,25 normal
41 M O.l. 2,00 3,25 3,5 2,25 normal
41 M 0.D. 3,00 3,50 5 5 normal
48 M O.1. 2,50 1,25 3,25 3,25 normal
37 \ 0.D. 5,75 5,00 5,25 5,75 normal
37 V O.l. 5,25 5,50 5,75 5 normal
45 M 0.D. 2,75 2,5 2,5 1,25 normal
45 M O.l. 3,25 1,5 1,5 1,5 normal
29 V 0.D. 2,5 3 1,25 1,5 normal
29 \ O.1. 2,75 2,5 1 2,5 normal
61 M O.1. 2,75 1,75 1,25 1,25 normal
52 M 0.D. 2 2 1 0,75 normal
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24 M O.l. 1,00 0,50 0,5 1 normal

32 M 0.D. 1,25 1,50 1,25 0,75 normal

32 M O.l. 1,00 0,75 0,5 0,75 normal

18 V O.l. 3,50 2,75 2,5 3,5 gueratocono
22 M 0.D. 4,25 3,00 2,5 1,25 gueratocono
49 M 0.D. 5,25 7,25 6,25 4,5 gueratocono
49 M O.l. 7,75 5,75 8 3,75 gueratocono
36 V 0.D. 5,25 9,00 8,25 4,25 gueratocono
36 V O.l. 2,50 6,75 7 6 gueratocono
60 M 0.D. 1,00 2,00 0 0 gueratocono
60 M O.l. 3,75 6,50 4,5 2,25 gueratocono
54 M 0.D. 5,50 4,25 0 4,75 gueratocono
54 M O.l. 1,25 3,00 0 3,75 gueratocono
27 V 0.D. 8,00 6,50 7,5 7,75 gueratocono
27 V O.l. 5,25 3,75 3,5 6,25 gueratocono
29 M 0.D. 3,00 5,25 7,5 6,75 gueratocono
29 M O.l. 1,00 3,50 1,75 1,5 gueratocono
60 M 0.D. 4,25 3,00 3,5 5,5 gueratocono
60 M O.l. 3,75 3,00 4,75 4,5 gueratocono
35 V 0.D. 1,75 1,25 1,5 1,5 gueratocono
35 V O.l. 9,25 0,25 1,5 3,75 gueratocono
24 V O.l. 2,50 8,25 4,75 3,5 gueratocono
28 M 0.D. 2,00 5,75 5,5 2,5 gueratocono
28 M O.l. 0,75 6,25 6,5 3,75 gueratocono
33 M 0.D. 3,00 2,75 2 3 gueratocono
33 M O.l. 3,50 0,50 2,25 3 gueratocono
30 M O.l. 0,00 2,50 5 3 gueratocono
32 V 0.D. 0,50 1,00 0,5 0,5 gueratocono
32 V O.l. 2,25 1,75 2,25 2 gueratocono
47 M 0.D. 2,25 4,25 2 4 gueratocono
47 M O.l. 1,75 2,25 3,25 2,5 gueratocono
25 V 0.D. 2,50 7,25 8 3 gueratocono
25 \Y O.l. 2,25 2,75 2,75 1 gqueratocono
53 M 0.D. 5,25 7,25 3,75 4,75 gqueratocono
54 \Y 0.D. 8,50 4,75 9 3,25 gqueratocono
54 \Y O.1. 8,50 8,50 9,25 8,5 gqueratocono
75 M 0.D. 0,00 5,00 4,25 0 gueratocono
75 M O.l. 5,00 1,75 1,5 5,5 gueratocono
48 V 0.D. 2,00 4,00 2,75 1,5 gueratocono
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48 V O.l. 0,75 2,75 5 2,25 gueratocono
24 M 0.D. 3,50 4,25 3 3,25 gueratocono
24 M O.l. 5,50 4,25 7,25 7,5 gueratocono
31 V 0.D. 7,25 7,50 8,75 9,5 gueratocono
31 V O.l. 4,50 4,00 7 4,5 gueratocono
33 V 0.D. 3,25 3,25 1 1,25 gueratocono
51 V 0.D. 6,75 8,00 7,75 7 gueratocono
28 V 0.D. 0,50 1,00 0,5 0,5 gueratocono
28 V O.l. 8,50 5,75 3,5 3,5 gueratocono
38 M 0.D. 1,75 1,75 2,25 3 gueratocono
38 M O.l. 1,25 2,75 2 2,25 gueratocono
61 M O.1. 0,00 0,00 7,5 0 gueratocono
35 V 0.D. 10 6,25 6,25 9 gueratocono
35 V O.l. 6,25 3 5,75 6,5 gueratocono
33 M 0.D. 2,75 5,25 3,75 1,5 gueratocono
33 M O.l. 0,5 2 2,75 0,75 gueratocono
27 V 0.D. 1,5 1 1,25 1,5 gueratocono
27 V O.l. 1,25 2,5 6 1,75 gueratocono
44 M 0.D. 4,5 5 0,75 3,5 gueratocono
18 V 0.D. 0,25 1,50 1,5 1,5 gueratocono
18 V O.l. 5,75 4,00 3,25 4,75 gueratocono
50 M 0.D. 3,50 3,50 4,75 4 gueratocono
50 M O.l. 5,00 4,75 5,75 6,75 gueratocono
61 M 0.D. 3,50 6,00 2,75 3,25 gueratocono
25 M 0.D. 1,00 0,25 0,5 0,75 normal
25 M O.l. 0,25 0,00 0,5 0,5 normal
38 Vv 0.D. 0,50 0,25 1 0,75 normal
38 Vv O.l. 0,75 0,50 0,5 0,5 normal
21 Vv 0.D. 0,75 0,50 0,75 0,5 normal
21 Vv O.l. 0,75 1,50 1,75 0,75 normal
41 V 0.D. 2,00 1,25 2,25 1,75 normal
41 V O.l. 1,25 2,00 1,5 1 normal
50 M 0.D. 0,75 1,00 0 0,75 normal
50 M O.l. 0,75 1,25 1 0,25 normal
27 \Y 0.D. 1,50 0,75 0,25 0,25 normal
27 \Y O.1. 2,00 4,00 4 3,25 normal
7 M 0.D. 0,50 0,50 3,25 2,25 normal
7 M O.1. 1,50 1,75 0,5 0,25 normal
16 \ 0.D. 1,75 0,50 0,75 1 normal
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16 \ O.l. 0,75 1,75 1,25 0,75 normal
23 \ 0.D. 2,50 2,25 2,75 2,75 normal
23 \ O.l. 1,00 0,50 0,5 0,75 normal
54 M 0.D. 2,50 2,75 2,5 2,75 normal
54 M O.l. 1,50 1,50 1,25 1,5 normal
29 M 0.D. 2,75 4,00 4,25 5,75 normal
29 M O.l. 0,25 3,00 1,25 0,5 normal
10 M 0.D. 0,25 0,50 0,5 0,5 normal
10 M O.l. 0,00 0,50 0,5 0,25 normal
10 M 0.D. 0,25 0,25 0 0,25 normal
10 M O.l. 0,25 0,25 0 0,5 normal
12 \ 0.D. 0,50 0,00 0,25 0,5 normal
12 \ O.l. 1,00 0,75 0,75 0,75 normal
24 M 0.D. 0,50 0,75 0,25 0,75 normal
24 M O.l. 0,25 0,25 0,25 0,25 normal
56 Vv 0.D. 1,50 2,00 1 0,75 normal
56 Vv O.l. 1,00 1,50 0,5 1 normal
19 M 0.D. 1,50 2,00 1,75 1,25 normal
19 M O.1. 1,00 1,25 1,75 0,75 normal
29 V 0.D. 1,50 1,00 0,75 0,75 normal
29 V O.l. 0,75 1,25 1 0,5 normal
21 V 0.D. 0,50 0,75 1,25 0,75 normal
21 V O.l. 2,00 2,25 2 1,5 normal
37 M 0.D. 0,50 0,25 0,5 0,25 normal
37 M O.l. 0,50 0,50 0,5 0,5 normal
42 \ 0.D. 2,25 1,00 2 2 normal
42 Vv O.l. 2,50 1,50 1,75 1,75 normal
17 Vv 0.D. 1,75 2,25 1,5 1,5 normal
17 Vv O.l. 1,75 2,75 2,25 2,25 normal
8 Vv 0.D. 1,25 2,25 1 1,25 normal
8 \Y O.1. 1,00 1,00 1,75 1,5 normal
56 \Y 0.D. 2,00 1,50 1,5 1,5 normal
56 V O.l. 1,25 0,50 1 2,75 normal
63 M 0.D. 2,50 2,00 0,25 1,25 normal
63 M O.l. 2,25 2,00 2,5 2 normal
22 V 0.D. 1,50 0,50 0,75 1,25 normal
22 \ O.1. 0,75 0,25 0,25 0,25 normal
28 \ 0.D. 0,75 0,50 0,75 1 normal
28 \ O.l. 0,50 0,25 0,75 0,25 normal
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45 M OD. 1,00 1,25 1,25 1,75 normal

45 M O.l. 3,50 2,75 2,75 3,25 normal

19 \ 0.D. 1,00 0,75 1 1,25 normal

19 \ O.l. 0,75 0,75 0,5 1,5 normal

22 \ 0.D. 2,00 1,75 1,75 1,75 normal

22 \ O.l. 0,75 0,75 1 0,5 normal

47 V 0.D. 1,00 1,25 1,5 0,75 normal

47 V O.l. 2,00 2,00 1,25 1,25 normal

52 V 0.D. 1,50 0,25 0,25 1,5 normal

52 V O.l. 1,00 1,00 1,5 2 normal

61 V 0.D. 1,00 1,25 0,75 1,5 normal

61 V O.1. 1,50 1,25 2 1,5 normal

64 \ 0.D. 3,50 3,25 5,25 3,25 astigmat.irregular
64 \Y O.l. 3,75 4,50 1,5 4 astigmat.irregular
38 Vv 0.D. 1,25 1,50 1 1,5 normal

38 Vv O.l. 1,25 1,25 2 3,75 normal

49 M 0.D. 1,00 1,25 0,5 2,5 normal

49 M O.l. 0,00 0,25 0,75 0,75 normal

15 V 0.D. 0,50 0,25 1,25 0,75 normal

15 \ O.l. 0,75 0,50 0 0,5 normal

13 \ 0.D. 1,50 0,75 0,5 0 normal

13 V O.l. 2,75 1,50 2,5 1,75 normal

48 M 0.D. 1,50 0,75 0,5 0 normal

48 M O.l. 1,50 1,50 1 1,75 normal

17 \ 0.D. 0,75 1,25 1 1 normal

17 \ O.l. 1,50 1,00 1,5 1,25 normal

51 M 0.D. 0,25 1,00 1 1 normal

51 M O.l. 0,50 0,00 1,25 0,75 normal

32 M 0.D. 3 2,5 2,25 3,25 astigmat.irregular
32 M O.l. 3,75 3,5 3,5 3,75 astigmat.irregular
43 M 0.D. 6,25 6 5,75 7 gueratocono
43 M O.l. 4,5 3,75 2 3,56 gueratocono
36 \ 0.D. 3 3,5 3 2 astigmat.irregular
36 \ O.l. 6 6,25 6,75 7,5 astigmat.irregular
17 M 0.D. 0,75 0,25 0,75 0,75 normal

17 M O.1. 4,5 3,5 1,25 2,25 gqueratocono
27 V 0.D. 2,5 3 2 2 astigmat.irregular
54 M 0.D. 1,50 1,00 0,5 1,25 normal

54 M O.l. 1,00 0,75 1,25 1 normal
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28 M 0.D. 0,25 0,25 0,5 1 normal
28 M O.l. 0,75 0,75 0,25 0,75 normal
32 \ 0.D. 3 3 2,75 3,25 astigmat.irregular
32 \ O.l. 3,75 3,5 3,5 3,75 astigmat.irregular
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1.- Estudio estadistico

Los datos obtenidos al estudiar la muestra han sido:

1.1.- Sexo

De los 135 pacientes, 58 (43%) eran hombres y 77 (57%)

mujeres (Gréaficol).

58 (43%)

77 (57%)

BVarones
B Mujeres

Gréfico 1
Distribucion por sexo.

1.2.- Edad

La edad media de los pacientes del estudio fue de 37,5 + 15,7
afos, rango entre 7 y 75 aflos, con una mediana 35,5 afios y

distribucion no normal (Gréfico 2).
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Grafico 2
Distribucion por edad.

La edad media de las mujeres fue de 41,1 + 15,8 afios y la de

los varones 32,6 + 14,2 afios (p<0,001) (Gréafico 3).
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Gréfico 3
Distribucion por edad y sexo.

Al analizar la edad por decenas, obtuvimos que el grupo mas

numeroso fue el comprendido entre 21 y 30 afios, seguido de los

grupos 41-50 y 51-60 afios (Grafico 4).
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Grafico 4
Distribucion de pacientes por decenas de edad.

1.3.- Regularidad corneal

Del total de la muestra, 151 (58%) o0jos no tenian
astigmatismo o presentaban astigmatismo regular (para nuestro
estudio los clasificaremos como “normales”) y 109 (42%) ojos

tenian astigmatismo irregular (Grafico 5).
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42%

58%

0 Normales
B Irregulares

Gréfico 5

Calidad de los ojos examinados

Dentro del grupo de los ojos normales, el cuadrante mas

frecuente donde se encontraban

superior izquierdo (Grafico 6).

los cilindros mas altos fue el

25 (17%)

52 (34%)

35 (26%)

39 (23%)

O superior izquierdo
B inferior izquierdo
O inferior derecho
O superior derecho

Gréafico 6

Ojos normales: cuadrante con mayor cilindro.
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En el grupo de ojos irregulares, el cuadrante con cilindros

mayores fue el inferior izquierdo (Grafico 7).

20 (18%)

29 (27%)

19 (17%)

O superior izquierdo
W inferior izquierdo
O inferior derecho

O superior derecho

41 (38%)

Gréfico 7
Ojos irregulares: cuadrante con mayor cilindro.

La distribucién de los ojos en el total de la muestra (Gréafico 8)

fue:
- para OD: 132 (51%).

- para Ol: 128 (49%).
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51%

49%

o00.D.
BO.l

Gréfico 8
Distribucion de ojos en la muestra.

La distribucién en funcion del diagndstico era la siguiente

(Gréfico 9):

- Normales: 151 ojos (58%).

- Astigmatismo irregular: 109 ojos (41,9%).

- Queratocono: 63 0jos (24%).
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Grafico 9
Ojos segln el diagnéstico.

Dentro de los ojos normales se aprecié que en los 0jos

derechos, el cuadrante con mayor cilindro era el nasal superior. Sin

embargo, en los ojos izquierdos era el nasal inferior (Grafico 10 y

Gréfico 11).

7 (21%)

10 (29%

8(24%) (g temporal superior

B temporal inferior
O nasal inferior

9 (26%
(26%) O nasal superior

Gréfico 10
Ojos derechos normales: cuadrante con mayor cilindro.
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5 (16%)

10 (31%)

@ temporal superior

B temporal inferior

13 (40%) 4 (13%) O nasal inferior

O nasal superior

Gréfico 11
Ojos izquierdos normales: cuadrante con mayor cilindro.

Los ojos derechos con astigmatismo irregular tenian el mayor
cilindro en el cuadrante nasal inferior y los ojos izquierdos lo

tenian en el temporal inferior (Grafico 12 y Grafico 13).

4 (8%)

6 (12%)
16 (32%)

O temporal superior
B temporal inferior
O nasal inferior

0O nasal superior

24 (48%)

Gréafico 12
Ojos derechos irregulares: cuadrante con mayor cilindro
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10 (21%)
12 (25%)

O temporal superior

14 (29%) ® temporal inferior
12 (25%) O nasal inferior

O nasal superior

Gréfico 13
Ojos izquierdos irregulares: cuadrante con mayor cilindro

En los ojos con queratocono, el cilindro mayor se localizd en

el cuadrante inferior izquierdo (Grafico 14).

10 (16%)
16 (25%)

16 (25%)

O superior izquierdo
21 (34%) B inferior izquierdo
O inferior derecho

O superior derecho

Grafico 14
Ojos con queratocono: cuadrante con mayor cilindro.
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1.4.- Diferencia de cilindros

1.4.1.- Datos globales

En toda la muestra, la media de la diferencia de
cilindros a 45° fue 1,05 = 1,33 (distribuciéon no normal) y a
135° fue 1 = 1,06 (distribucién no normal) (Grafico 15 y Gréfico

16).
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Diferencia de cilindros a 45° (Global)

Grafico 15
Media a 45°.
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Grafico 16
Media a 135°.

La media de la diferencia mayor de cilindros (45° o
135°) era 1,45 + 1,41 (distribucion no normal) (Grafico 17). No
se encontraron diferencias significativas por edad, por sexo ni
por ojo, aunque existio una tendencia no significativa a
valores mas altos en el ojo izquierdo (OD, 1,34 £ 1,30; Ol,
1,56 + 1,51).
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Gréfico 17
Media de la diferencia mayor.

Respecto al valor maximo de las 4 medidas la media era
de 3,33 + 2,33 (Grafico 18). Se encontraron diferencias
significativas por edad, siendo menor en los pacientes menores
de 35 afios (3,00 £ 2,31 versus 3,64 = 2,33; p = 0,029). Asi
mismo, existieron diferencias por sexo (mujer, 3,06 = 2,06;
varon, 3,68 £ 2,63; p = 0,042).
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404
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Gréafico 18
Media del valor maximo de las 4 medidas.

1.4.2.- Diferencia de cilindros por grupo diagnostico

En los ojos considerados como normales la diferencia
mayor de cilindros presenté una media de 0,80 + 0,56 (con
distribucién no normal y rango, 0-2,75), mientras que en los
irregulares fue de 2,34 + 1,71 (distribucién no normal; rango,
0,25-7,75) (p<0,001). Por su parte, los queratoconos
presentaron una media de 2,70 + 1,76 (rango, 0,25-7,75), con
diferencias significativas respecto a los irregulares no
queratoconos cuya media fue de 1,84 + 1,52 (p <0,001) (Grafico

19, Gréfico 20 y Grafico 21).
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40—
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0,50 1,00 1,50 2,00
Diferencia mayor de cilindros (Ojos normales)

Grafico 19
Ojos normales segln la diferencia mayor de cilindros.

154

o
i

2,00 4,00 6,00
Diferencia mayor de cilindros (Astigmatismo irregular)

Gréafico 20
Ojos irregulares segun la diferencia mayor de cilindros.
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2,00 4,00 6,00
Diferencia mayor de cilindros (Queratoconos)

Grafico 21
Queratoconos segun la diferencia mayor de cilindros.

1.5.- Valor maximo del cilindro

El valor maximo del cilindro presenté una media global de 3,3

+ 2,3 y distribucidén no normal (Grafico 22).

40—

Frecuencia

4,00 6,00
Valor maximo del cilindro

Gréafico 22
Ojos segun el valor maximo.
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Hubo 135 sujetos (51,9%) con menos de 3 dioptrias y 125
(48,1%) con mas de 3 dioptrias. Estos dos grupos no presentaron

diferencias en la edad.

2.- Estudio de pruebas diagnosticas

2.1.- Todos los sujetos

En la Tabla 1 se recogen los resultados de las pruebas
diagndsticas sobre el total de los sujetos para la diferencia mayor de
cilindros, la diferencia a 45° y la diferencia a 135°, correspondiendo

la mejor Area bajo la curva a la diferencia mayor.

El mejor punto de corte para diferenciar los ojos normales de los
irregulares fue 1,125, con wuna Sensibilidad del 76% y una

Especificidad del 78% para la diferencia mayor.

Considerando la diferencia de cilindros a 45° y a 135° (para el
mismo punto de corte de 1,125) la Sensibilidad es del 48% vy la
Especificidad del 88% en el primer caso y del 55% y 86%

respectivamente en el segundo.
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. . Sensibilidad Falsos Positivos Especificidad Area bajo
Diferencia
de cilindros (%) (%) (%) la curva
0,830
MAYOR 76,1 21,9 78,1
(0,778-0,883)
0,756
450 47,7 11,9 88,1
(0,694-0,818)
0,731
135° 55,0 13,9 86,1
(0,667-0,795)
Tabla 1

Estudio de pruebas diagnésticas segun la diferencia de cilindros
(punto de corte: 1,125).

La curva ROC para la diferencia mayor tenia un Area bajo la

curva de 0,83 (intervalo de confianza entre 0,77 y 0,89), con una p <
0,001 (Grafico 23).
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0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidad

Gréafico 23
Curva ROC con todos los sujetos.
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Cuando tomamos como punto de corte 0,875, la Sensibilidad fue
de 84% vy la Especificidad de 65% (Tabla 2). Para el punto de corte
1,375, obtuvimos una Sensibilidad de 66% y una Especificidad de
86%; en ambos casos teniendo en cuenta la diferencia mayor de

cilindros (Tabla 3).

. . Sensibilidad Falsos Positivos Especificidad Area bajo
Diferencia
de cilindros (%) (%) (%) la curva
0,830
MAYOR 84,4 35,1 64,9
(0,778-0,883)
0,756
45° 58,7 19,2 80,8
(0,694-0,818)
0,731
135° 60,6 24,5 75,5
(0,667-0,795)

Tabla 2
Estudio de pruebas diagndsticas segln la diferencia de cilindros
(punto de corte: 0,875).

Diferencia Sensibilidad | Falsos Positivos | Especificidad Area bajo
de cilindros (%) (%) (%) la curva
0,830
MAYOR 66,1 13,9 86,1
(0,778-0,883)
0,756
450 39,4 7,3 92,7
(0,694-0,818)
0,731
135° 48,6 8,6 91,4
(0,667-0,795)

Tabla 3
Estudio de pruebas diagndésticas segun la diferencia de cilindros
(punto de corte: 1,375).
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2.2.- Segun grado de astigmatismos (igual o mayor de 3 dioptrias vs

menores de 3 dioptrias)

Considerando solamente la diferencia mayor de cilindros, se
repitié el estudio de pruebas diagnoésticas tras estratificacion segun el
numero de dioptrias en dos grupos: > de 3 y <3 dioptrias (Tabla 4,

Grafico 24 y Grafico 25).

En el grupo de astigmatismos > de 3 dioptrias (N = 125;
irregulares = 91, 34), para el punto de 1,125, la
Sensibilidad de la prueba era del 82% y la Especificidad del 40%. En

135; irregulares = 18;

normales =

los ojos con menos de 3 dioptrias (N =
normales = 117), la Sensibilidad era del 44% y la Especificidad del
90%.

. . Sensibilidad | Falsos Positivos | Especificidad Area bajo
Diferencia
de cilindros (%) (%) (%) la curva
0,830
Global 76,1 21,9 78,1
(0,778-0,883)
>3 0,745
. 82,4 61,8 38,2
dioptrias (0,656-0,833)
<3 0,631
_ 44,4 10,3 89,7
dioptrias (0,473-0,788)
Tabla 4

Estudio de pruebas diagnoésticas segln la diferencia de cilindros
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Gréfico 24
Curva ROC de la diferencia de cilindros en sujetos con 3 o mas dioptrias.
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Grafico 25
Curva ROC de la diferencia de cilindros en sujetos con menos de 3 dioptrias.
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2.3.- Segun el punto de corte

2.3.1.- En sujetos con menos de 3 dioptrias

Considerando los puntos de corte factibles con el
refractometro automatico, el que presenté mejor Sensibilidad y

Especificidad para este grupo fue 1,50 (Tabla 5).

Sensibilidad Falsos Positivos Especificidad
Punto de corte de la
diferencia mayor (%) (%) (%)
20,5 89,6
1 10,4
(6,56-34,47) (82,95-96,47)
40,0 91,3
1,25 8,7
(16,03-63,97) (85,72-96,89)
54,5 90,3
1,50 9,7
(20,57-88,52) (84-72-95,93)
Tabla 5

2.3.2.- En sujetos con 3 0 mas dioptrias

De la misma manera para este grupo el mejor punto de corte

fue 1 (Tabla 6).
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Sensibilidad Falsos Positivos Especificidad
Punto de corte de la
diferencia mayor (%) (%) (%)
79,2 63,2
1 36,8
(71,05-87,44) (38,84-87,48)
78,1 44,8
1,25 55,2
(69,33-86,92) (25-64,65)
80,5 41,9
1,50 58,1

(71,30-89,68)

(25,95-57,77)

Tabla 6
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Resumiendo, los estudios de pruebas diagnosticas completos para los

puntos de corte seleccionados son los siguientes:

Sujetos con menos de 3 dioptrias (nivel de confianza: 95,0%):

Diferencia de cilindros
(Refractémetro)
(Punto de corte = 1,50)

Topografia Patologicos Sanos | Total
= Irregulares 6 12 18
= Normales 5 112 117
= Total 11 124 135
Valor IC (95%)
Sensibilidad (%) 54,55 20,57 88,52
Especificidad (%) 90,32 84,72 95,93
indice de validez (%) 87,41 81,44 93,37
Valor predictivo + (%) 33,33 8,78 57,89
Valor predictivo - (%) 95,73 91,63 99,82
Prevalencia (%) 8,15 3,16 13,13
indice de Youden 0,45 0,15 0,75
Razon de verosimilitud + 5,64 2,63 12,07
Razoén de verosimilitud - 0,50 0,26 0,96
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Sujetos con 3 0 més dioptrias

Diferencia de cilindros
(Refractémetro)
(Punto de corte = 1)
Topografia Patolégicos | Sanos | Total
= Irregulares 84 7 91
= Normales 22 12 34
= Total 106 19 125
Valor IC (95%)
Sensibilidad (%) 79,25 70,05 87,44
Especificidad (%) 63,16 38,84 87,48
indice de validez (%) 76,80 69,00 84,60
Valor predictivo + (%) 92,31 86,28 98,33
Valor predictivo - (%) 35,29 17,76 52,83
Prevalencia (%) 84,80 78,11 91,49
indice de Youden 0,42 0,19 0,65
Razon de verosimilitud + 2,15 1,18 3,91
Razon de verosimilitud - 0,33 0,20 0,55
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DISCUSION

Sabemos que la cornea es la estructura del ojo con mayor poder
refractivo puesto que en ella se produce el mayor cambio de indice de
refraccion, siendo su superficie anterior la que mas influye en la calidad
de la imagen retiniana. Es el elemento éptico del ojo méas accesible a la

exploracién con los instrumentos de que disponemos.

Han pasado muchos afios desde que Thomas Young describio el
astigmatismo por primera vez. A través de varios lustros se han ido
forjando las técnicas e instrumentos oOpticos que hoy en dia no han

parado de avanzar y mejorar para diagnosticarlo.

Con cierta frecuencia nos encontramos con 0jos que, pese a su
aparente normalidad, no alcanzan una agudeza visual normal. Algunos de
ellos mejoran su vision con lentes de contacto rigidas, lo que hace
suponer que este defecto podria deberse a una irregularidad en la
superficie anterior del ojo. Entre las causas de irregularidad corneal mas

interesantes y frecuentes se encuentra el queratocono.

El queratocono produce una importante incapacidad visual cuya
causa, en ocasiones, pasa desapercibida (257). Los pacientes
diagnosticados en estadios precoces pueden beneficiarse de los
tratamientos O&pticos, sin embargo, los casos severos requieren

intervenciones quirdrgicas no exentas de complicaciones.

La deteccidn del queratocono es un problema para el oftalmdélogo
que se enfrenta cada dia a multiples patologias que precisan pruebas

diagndsticas muy sofisticadas y costosas, no teniendo siempre a mano
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los medios adecuados para su diagnostico ni tiempo suficiente para

utilizarlos.

A lo largo de la historia, sobre todo en los ultimos afios, han surgido
instrumentos muy complejos para diagnosticar el queratocono que requieren

cierta destreza en su utilizacion y una interpretacion correcta de los resultados.

Es interesante, tanto para el clinico como para el paciente,
disponer de un método simple de despistaje para poder realizar un
diagndstico aproximado desde la primera consulta a todos los pacientes.
Este interés es el que nos ha impulsado a desarrollar nuestro método,
basado en un instrumento, el refractometro automatico, ampliamente

difundido y presente en todas las consultas de Oftalmologia.

En nuestro sistema sanitario hay una demanda cada vez mayor de
exploraciones oftalmoldgicas, encontrandonos en ocasiones con una
carga de trabajo que impide la realizacion de pruebas especificas a todos
los pacientes porque requieren un tiempo considerable para ejecutarlas e
interpretarlas y porque no todas las consultas estadn dotadas de un
topdgrafo corneal. Debido a esta carencia se plantea la necesidad de

disefiar un sistema propio de diagndstico del queratocono.

Sobre signos v sintomas

Como sucede en cualquier enfermedad evolutiva, los signos y
sintomas que se presentan en el queratocono se expresan en una
gradacion continua que va desde la casi normalidad hasta alteraciones

extremas. Para el diagndstico del queratocono se pueden utilizar diversos
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instrumentos como se expuso ampliamente en el apartado de la

Introduccion.

El sintoma conductor es siempre la disminucion de la vision. El
prurito y el consiguiente frotamiento ocular estd presente en méas de la

mitad de los pacientes.

El diagndstico de sospecha en los casos iniciales se basa en la

exploracién convencional: refraccion, queratometria y retinoscopia.

Aunque so6lo un 10% de los queratoconos termina en un trasplante de
clrnea, es de indudable valor su deteccion temprana con el objeto de iniciar el
control y tratamiento (Crosslinking, anillos intracorneales o lentes de contacto
RPG, etc.). El diagnostico por los hallazgos clinicos solamente es posible cuando

el queratocono esta bastante avanzado.

Sobre astigmatismo y queratometria

Generalmente la impresidn diagnostica surgia hace afios al someter
al paciente de forma rutinaria a la queratometria de Javal, que ponia de
manifiesto dos datos caracteristicos: distorsion en las miras e incremento
de la curvatura o poder dioptrico corneal. Lamentablemente la
queratometria se hace actualmente con queratometros automaticos que
no nos permite la observaciéon de esa distorsion, proporcionando
Unicamente el frio dato del astigmatismo en el centro de la pupila. El
queratometro de Javal, que tantos buenos servicios presté en el pasado,

esta practicamente desterrado de las consultas.
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El defecto refractivo mas frecuente es el astigmatismo miopico
irregular, asociado o no a un componente esférico. Mediante la

retinoscopia se observa el fenomeno denominado “sombras en tijera™.

La queratometria sirve como guia convencional del avance del
queratocono y muestra una clara correlacion con el cuadro clinico
observado en la ldmpara de hendidura. Cuando la curvatura corneal es
superior a 52 dioptrias méas del 60% presentan el anillo de Fleischer y las

estrias de Vogt.

En la literatura revisada hemos confirmado que la queratometria se
aplica siempre en el centro de la cornea, ya se realice la medicion con un
queratometro manual, un refractdmetro automatico o tomando los datos
de un topografo corneal. Nuestra idea de aprovechar la ruptura de la
simetria, tipica del queratocono, para medir el astigmatismo en puntos
simétricos de un mismo meridiano con un autorrefractometro, no tiene

precedentes publicados.

Cuando el queratocono esta avanzado se produce un
adelgazamiento corneal objetivable con una paquimetria y se debe
sospechar un queratocono en aquellas cérneas con menos de 510-520

micras de espesor.

Sobre la topografia

La queratometria y la queratoscopia han dejado paso a los
topdgrafos corneales, que son los que habitualmente se utilizan para el
estudio del astigmatismo corneal. Aportan una serie de descriptores

cuantitativos que ayudan a identificar o clasificar los patrones
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topograficos en normales o susceptibles de presentara algin tipo de

anormalidad.

La topografia es la exploracién clave en el queratocono ya que
confirma por si sola la exclusién o el diagndstico y la medicién. Aunque
su precision es manifiestamente mejorable, la revision de los patrones
topograficos de grandes poblaciones permitiria la deteccion, analisis y

diagndstico de las ectasias corneales.

Sin embargo existen varios inconvenientes como son la necesidad
de disponer de uno de estos instrumentos, el tiempo necesario para la
propia realizacién de la topografia, la dispersion de los indices actuales

y la falta de homogeneidad en su aplicacidn a los distintos topégrafos.

Actualmente muchos paciente son diagnosticados cuando, con ocasion de

demandar una cirugia con laser excimer, son sometidos a una topografia corneal.

A nuestro juicio, las dudas principales que se plantean son cuando y a
quién se debe realizar una topografia. Creemos que solo es necesario realizar una
topografia en aquellos casos en los que nuestro método arroje un resultado

anormal.

En los Gltimos afios se ha trabajado especialmente en el analisis de los
datos topograficos que aportan los actuales videoqueratdgrafos. Asi numerosos
autores (McMahon, Chastang, Watters etc.) han estudiado la superficie corneal
anterior utilizando diversos topografos corneales que ofrecen datos cuantitativos

y cualitativos de la forma del ojo.

La topografia proporciona un conjunto de indices para la deteccion y
diagnostico del queratocono. Se trata de algoritmos que incorporan la mayor

parte de los topografos y que permiten realizar una aproximacion o diagnostico
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precoz de la presencia clinica o subclinica de las ectasias corneales. En una
valoracion global los indices actuales mas utilizados son los que se detallan en la

pagina siguiente:
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INDICE DESCRIPCION RANGO
NORMAL

K Valor k central. Valora el grado de <47,2 D 0 >7,15
encurvamiento de la zona central de la mm
cornea.

CIM Grado de irregularidad de la superficie. <0,69 micras

TKM Queratometria Térica Media. Deriva de los <43,1a 459D
pardmetros de elevacion.

SF Factor de Forma. <0,36

I1-S Asimetria Inferior-Superior. <1,4

ACP Potencia Corneal Media. 40,5a46,7D

CEI indice de Excentricidad Corneal o Factor -0,114 a 0.806
de Forma Global.

SDP Desviacion Estandar de la Potencia. 0,37 a1,33
Aumenta cuando existe un amplio rango de
potencias dentro de la cdrnea.

DSI indice de Sector Diferente. Aporta la 0,21 a 3,51
mayor diferencia en potencia media entre
dos sectores cualquiera.

(ON]| indice de Sector Opuesto. Representa la -0,55a 2,09
mayor diferencia en potencia media en dos
sectores opuestos.

CSlI indice de Centro-Alrededor. La diferencia -0,28 a 0,80
entre la media en potencia del area central
(3 mm de didmetro) y de un area anular de
3 mm alrededor del area central.

1Al indice de Astigmatismo Irregular. Aporta 0,19 a0,49
la media de la variacion inter-anillo en
potencia a lo largo de los semimeridianos.

AA Area Analizada. La relacion del area 0,70 a 0,94
utilizada para los célculos comparada con
la total de la topografia.

SAI indice de Asimetria de la Superficie. 0,10a0,42
Detecta la alteracion de la simetria corneal.

SRI indice de Irregularidad de la Superficie. 0,0 a 0,56
Los valores pueden ser usados para
predecir la calidad éptica a partir de la
topografia corneal.
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Otros indices:
- Klyce/Maeda: KPI, KCI (TMS, Nidek).
- Maloney: TI (Keratron, Zeiss).
- Rabinowitz: RM, KISA% (TMS / Alcon EyeMap).
- Path Finder Corneal Analisis.
- Schwiegerling/Greivenkamp: Z3
- Mahmoud; CLMI (Keratron)
- Michael; C4.5

Nosotros hemos realizado la topografia corneal a cada paciente
después de aplicar, con el refractometro automatico, el método descrito

en la pagina 89.

Sobre la clasificacion topografica

En 1990 Bogan habia descrito un sistema de clasificacion
cualitativa para la Topografia corneal segun los mapas de color,
encontrando cinco patrones topograficos en la poblacion general:

redondo, oval, pajarita simétrica, pajarita asimétrica e irregular (Fig.1).
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Symmetric Asymmetric Unclassifiable
Bow Tie Bow Tie

Fig. 1

Otras valoraciones cualitativas son las de Kim, HC y Chang, SD
(2003) quienes también describen estos patrones corneales y los
relacionan con el astigmatismo corneal. Para ello, estudiaron la
topografia de 200 cdrneas correspondientes a 110 sujetos mediante un
Topografo EyeSys 2000. EI astigmatismo corneal medido con el

topdgrafo reflejo los siguientes valores:

1. Redondo (0,32 dioptrias)

2. Oval (0,63 dioptrias)

3. Pajarita simétrica (1,16 dioptrias)
4. Pajarita asimétrica (1,21 dioptrias)

5. Irregular (0,43 dioptrias)

Agruparon los mapas topograficos en los mismos patrones que
Bogan y observaron que los mas comunmente encontrados fueron los de
pajarita simétrica y asimeétrica (33% y 32,5% respectivamente), seguidos
del oval (14,5%), el irregular (12,5%) y el redondo (7,5%).
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Su conclusion fue que los patrones redondo y oval se asocian a
corneas relativamente esféricas, mientras que los patrones en pajarita
tanto simétrica como asimétrica tienden hacia valores mas elevados de

astigmatismo corneal.

Existen diferencias en las frecuencias de los diferentes patrones
topograficos encontrados por Bogan y por Kim como se demuestra en la

siguiente tabla:

Patron topografico Bogan Kim
Redondo 22,6% 7,5%
Oval 20,8% 14,5%
Pajarita simétrica 17,5% 33%
Pajarita asimétrica 32,1% 32,5%
Irregular 7,1% 12,5%
Tabla 1

Nuestro criterio de clasificacion topografica ha sido considerar
normales a los patrones 1, 2 y 3 de Bogan, asimétrico al 4 y queratocono
al inclasificable. De este modo, en funciéon de la morfologia de las
topografias, hemos hecho una clasificacion cualitativa de la misma
dividiendo los ojos en tres grupos (Normal, Astigmatismo irregular y
Queratocono), considerando que 75 pacientes (55,6%) pertenecian al
grupo de ojos normales, 28 presentaban un astigmatismo irregular
(20,7%) y 32 tenian queratocono (23,7%). Para obtener el astigmatismo
corneal nos hemos basado en los datos obtenidos con el refractometro

automatico.
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Centrandose Unicamente en el queratocono, Wilson y Klyce (1991)
observaron dos patrones topograficos principales del queratocono.
Aproximadamente el 25% de los ojos con queratocono mostraban un
cono central mientras que el 75% mostraban un cono periférico que

estaba localizado con mayor frecuencia en un cuadrante inferior.

Esta uUltima conclusién también ha sido verificada en nuestro

trabajo.

Ademdas Maguire ese mismo afio puntualiz6 que, mientras ambos
conos (central y periférico) pueden encontrarse en pacientes
asintomaticos, los conos centrales incipientes pueden ser de dificil
diagndstico y sugirié que, en un estadio incipiente de la progresion, la

cornea puede parecer completamente normal.

Respecto a la lateralidad, se acepta que el queratocono
generalmente es bilateral y aunque los casos unilaterales ocurren, varios
autores entre ellos Rabinowitz et al. han publicado que la frecuencia es

sustancialmente baja.

Nosotros no hemos podido constatar este hecho porque algunos de
los pacientes habian sido intervenidos de un ojo cuando entraron en el

estudio.

En lo que concierne al astigmatismo corneal, Haugen (2001)
examinO a 47 pacientes con Sindrome de Down comparandolos con 51
individuos controles y encontré6 que el astigmatismo oblicuo era mas
frecuente en el eje de 135° para el ojo derecho y en el eje de 45° para el

0jo izquierdo.
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Klyce (1989) publicé un estudio de la topografia corneal de 44
0jos normales de 22 pacientes. En 18 de los 22 sujetos existia una
considerable similitud en la distribucion de la potencia corneal alrededor

de los ejes visuales de los ojos derecho e izquierdo.

Nosotros hemos observado que en los ojos normales el cuadrante
con astigmatismo mas elevado era el superior izquierdo. Sin embargo, en
los ojos irregulares el astigmatismo mas alto se localizé en el inferior

izquierdo, al igual que en los 0jos con queratocono.

Nos sorprende el hecho de que al analizar el astigmatismo
irregular por ojos, los ojos derechos tenian el mayor cilindro en el
cuadrante nasal inferior y los ojos izquierdos lo tenian en el temporal

inferior.

Como se expuso anteriormente, en la literatura se recoge que el
queratocono se presenta con mayor frecuencia en el cuadrante temporal
inferior (271), sin embargo, no hemos encontrado estudios que distingan

entre ojo derecho y ojo izquierdo.

Sobre la muestra estudiada

De los 135 pacientes de nuestro trabajo, 77 eran mujeres y 58 eran
varones. Al analizar el porcentaje de diagnosticos por sexo observamos
que dentro del grupo de los normales el 56% eran mujeres y el 44% eran
hombres, en el de astigmatismo irregular el 60,7% eran mujeres y el
39,3% hombres y respecto a los queratoconos el 56,3% eran mujeres y el

43,8% eran varones (Grafico 1):
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45,00 - 42.00
40,00
35.00 33,00
2 30,00
© 25,00 O Mujeres
9
S 20,00 17.60 18.00 B Varones
o 14,00
15,00 T1,00
10,00
5,00
0,00 .
Normales Astigmatismo irregular Queratocono
Diagnostico
Gréfico 1

Distribucién por sexo segun el diagnoéstico.

En el Collaborative Longitudinal Evaluation of Keratoconus (CLEK)
Study también se observa una incidencia mayor de queratocono en mujeres que
en hombres (26).

La edad media en el total de los pacientes recogidos en el estudio
fue de 37,5 £ 15,7 afos, siendo la edad media de las mujeres mayor que
la de los varones con una diferencia estadisticamente significativa. La
media de edad en los ojos normales era de 33,8 £ 15,6 afos, en los ojos
con astigmatismo irregular 44,5 £ 15,4 afios y en los queratoconos 39,2 +
13,4 afios, habiendo diferencias significativas en la media de edad entre
los tres grupos (p=0,006). La mediana y la moda en nuestros grupos

fueron las que se refieren a continuacion (Tabla 2):
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MEDIANA
EDAD (rango MODA
intercuartilico)
Normales 29 24
(21,5-49)
Astigmatismo 46 55
irregular (32-55)
35
Queratoconos (28,2-49,7) 33
Tabla 2

También en la bibliografia hemos encontrado varios estudios (24)
(27) que demuestran una prevalencia mayor de queratocono alrededor de

la tercera-cuarta década de la vida.

Hay autores como Assiri (2005) o Ertan (2008) que van maés alla y
correlacionan la severidad del queratocono con la edad demostrando una
relacion inversamente proporcional entre ellos (25) (272); extremo que

no hemos podido confirmar porque no era objeto de nuestro estudio.

Ademas hemos considerado mas interesante hacer el estudio sobre la
totalidad del ojo como sistema éptico y no solo sobre la cérnea. Nuestra
experiencia profesional nos ha llevado a pensar en un sistema mas sencillo para
valorar la irregularidad corneal. Asi analizando el principio fisico de
funcionamiento del refractometro nos dimos cuenta de que la medida del
astigmatismo, siempre que exista una asimetria en la curvatura corneal, deberia
variar al descentrar la medida respecto del 4pex corneal. De este modo, teniendo
en cuenta Gnicamente el valor de los cilindros (prescindiendo de su signo)
hallamos la diferencia entre el primer y tercer valor y entre el segundo y el cuarto

respectivamente.
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Tras analizar nuestros resultados observamos que, si considerabamos el
total de la muestra, la media de la diferencia de cilindros en valor absoluto a 45°
fue 1,05+ 1,33,a135°1 + 1,06 y la de la diferencia mayor 1,45 + 1,41 (Tabal 3).

Diferencia a Diferencia a Diferencia
45° 135° mayor
MEDIA 1,05 +1,33 1+1,06 1,45 +1,41
Tabla 3

Pero al dividir los ojos en grupos, teniendo en cuenta la diferencia
mayor de cilindros, se observd que la media en ojos normales era de 0,80
+ 0,56, los irregulares de 2,34 + 1,71 y que los queratoconos presentaron
una media de 2,70 = 1,76 con diferencias significativas respecto a los

irregulares no queratoconos cuya media fue de 1,84 + 1,52 (Tabla 4).

Irregulares no
queratoconos

Ojos Ojos

. Queratoconos
normales | irregulares

MEDIA 0,80+0,56 | 2,34 +1,71 | 2,70+ 1,76 1,84 £ 1,52

Tabla 4
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Evidentemente cuanto mayor es el astigmatismo mayor es la
diferencia mayor de los cilindros y viceversa, en corneas normales esta

diferencia es mas baja.

La duda que se nos planteaba era encontrar el valor de la
diferencia mayor de cilindros a partir de la que deberiamos sospechar

que nos encontramos ante un astigmatismo irregular o un queratocono.

El valor que se eligi6 como punto de corte fue aquel con una mejor
combinacion de sensibilidad y especificidad, que correspondié a 1,125

(Tabla 5).

Al comparar las curvas ROC vimos que la que presentaba la mejor
Area bajo la curva era la que correspondia a la diferencia mayor de

cilindros respecto a la de la diferencia a 45° y a 135° (Tabla 6).
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Positivo si >

Sensibilidad

1-Especificidad

-1,0000 1,000 1,000
1250 1,000 967
3750 936 762
6250 890 543
8750 844 351

1,1250 761 219
1,3750 661 139
1,6250 587 ,099
1,8750 495 060
2 1250 422 040
2 3750 376 020
2 6250 303 007
2 8750 257 ,000
3,1250 248 ,000
3,3750 229 ,000
3,6250 202 ,000
4,0000 165 ,000
4,3750 147 ,000
4,6250 128 000
4,8750 101 000
5,2500 073 ,000
5,6250 046 ,000
6,3750 037 ,000
7,2500 028" 000
7,6250 018 000
8.7500 .000 .000

Tabla 5
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Positivo si > | Sensibilidad | 1 - Especificidad
-1,0000 1,000 1,000
,1250 ,936 887
,3750 844 550
,6250 734 331
8750 587 192
1,1250 A77 119 |
1,3750 ,394 073
1,6250 ,349 ,040
1,8750 294 026
2,1250 ,284 013
2,3750 229 ,007
2,6250 ,193 ,007
2,8750 193 ,000
3,1250 183 ,000
3,3750 74 ,000
3,6250 156 ,000
4,0000 138 ,000
4,3750 110 ,000
4,6250 ,092 ,000
4,8750 083 ,000
5,2500 ,064 ,000
5,6250 ,037 ,000
6,6250 028 ,000
7,6250 018 ,000
8,7500 .000 ,000
g g g
,1250 927 795
,3750 ,798 596
,6250 670 391
,8750 606 245
1,1250 550 139
T,3750 486 .086
1,6250 A13 ,066
1,8750 330 033
2,1250 ,257 026
2,3750 ,248 013
2,6250 ,193 ,000
2,8750 138 ,000
3,1250 128 ,000
3,3750 ,101 ,000
3,6250 073 ,000
4,0000 055 ,000
4,5000 037 ,000
4,8750 018 000
6,0000 ,009 ,000
8,0000 ,000 ,000
Tabla 6

La seccion superior corresponde a la diferencia a 45°
y la inferior a la diferencia a 135°.
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Uno de los pardmetros que mas se ha popularizado para hacer un
diagndstico precoz del queratocono es el Criterio de Rabinowitz. Es un
criterio de identificacion de patrones topograficos compatibles con
queratocono que se basa en la utilizacién de dos parametros o indices
descriptivos: el valor de K central y el indice I-S, expresando este ultimo
el valor de asimetria didptrica entre la cornea superior y la inferior. De
aqui deriva el Criterio modificado de Rabinowitz-McDonell, segun el
cual una cornea es susceptible de ser catalogada como queratocono
cuando el valor de K es igual o superior a 47,2 dioptrias, el indice 1-S es
igual o superior a 1,4 dioptrias y la diferencia de K entre un ojo y el
contralateral es superior a 1 dioptria. Este valor es del mismo orden que
el nuestro que consideramos la diferencia en la asimetria corneal a partir
de 1,12.

Quisimos ver qué ocurriria con ese valor hipotético en el caso de
que no tuviéramos en cuenta el astigmatismo corneal, es decir,
incluyendo todos los ojos del estudio. Observamos que en el total de la
muestra y dado que la mejor curva ROC es la que corresponde a la
diferencia mayor de cilindros para el punto de corte 1,125, a medida que
aumentamos ese punto, disminuye la Sensibilidad y aumenta la
Especificidad, como es de esperar, pero considerariamos sanos a
pacientes verdaderamente enfermos. Y viceversa, si disminuimos el
punto de corte, no se nos pasarian por alto los astigmatismos irregulares
pero sobrecargariamos el sistema sanitario con topografias corneales

innecesarias (Tabla 7).
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Punto de corte Sens(i;oi)lidad PESiItSi?/Zs ESpe(zf,/?)Cidad Al‘gesutr)sgo
(%)
0,830
1.125 76,1 21,9 78,1 (0.778-0,883)
0,830
0.875 84,4 35,1 64,9 (0.778-0.883)
0,830
1,375 66,1 13,9 86,1 (0.778-0.883)
Tabla 7

Pero si dividiamos los ojos en dos grupos: los que tienen 3
dioptrias 0 mas y los que tienen menos de 3 dioptrias, para ese punto de
corte, se observdo que la Sensibilidad de la prueba aumentaba y la
Especificidad disminuia en el primer grupo y ocurria lo contrario en el
segundo grupo, en el que disminuia la Sensibilidad pero la Especificidad

era mayor (Tabla 8).

. . Area
Diferencia Falsos
mayor Sensibilidad S, Especificidad | bajo
Al ositivos
de cilindros (%) (%) la
(punto de (%)
corte 1,125) curva
0,745
>3
: 5 82,4 61,8 38,2 (0,656-
dioptrias
0,833)
0,631
<3
: ’ 44 .4 10,3 89,7 (0,473-
dioptrias
0,788)
Tabla 8

Luego debemos exigir una diferencia alta entre pares de medidas a

fin de poder tener una fiabilidad razonable. En los astigmatismos
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irregulares hay variaciones importantes de curvatura entre meridianos

adyacentes.

En resumen, podemos decir que el mejor punto de corte para diferenciar
los ojos normales de los irregulares fue 1,125, con una Sensibilidad del 76% y
una Especificidad del 78% para la diferencia mayor de cilindros. Otros autores
como Rabinowitz- McDonell y Klyce-Maeda encuentran mejores resultados en
cuanto a la Sensibilidad y la Especificidad de sus métodos de deteccion del
queratocono (Tabla 9). Sin embargo, tenemos a nuestro favor la ventaja de que solo
realizariamos una topografia corneal en aquellos casos de una sospecha mas que

razonable.

Método Sensibilidad (%) Especificidad (%)
Rabinowitz-McDonell 96 85
Klyce-Maeda 98 99
Nuestro método 76 78
Tabla 9

Cuando comparamos los distintos puntos de corte en funcion de
las medidas que nos proporciona el autorrefractometro observamos que,
segun el grado de astigmatismo, el mejor punto de corte en pacientes con
menos de 3 dioptrias era 1,50 y en pacientes con 3 dioptrias o0 méas era 1

(Tabla 10).
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Punto < de 3 dioptrias > de 3 dioptrias
de
corte Sensibilidad | Especificidad | Sensibilidad | Especificidad
1 20,5 89,6 79,2 63,2
1,25 40,0 91,3 78,1 44,8
1,50 54,5 90,3 80,5 41,9
Tabla 10

Sobre las limitaciones de nuestra técnica

Al disefiar nuestra técnica hemos tenido en cuenta la existencia de

una serie de limitaciones:

Nuestro método se basa en tomar pares de medidas
equidistantes del apex y en el mismo meridiano. Asumimos que
hacer esto con exactitud es imposible en la practica, por lo que,
en el caso de una cdrnea con astigmatismo elevado pero
absolutamente regular, los pares de medidas pueden diferir
entre si cantidades tanto mayores cuanto mas error cometamos,
tanto en la distancia al apex como en el meridiano en el que se
efectden las medidas. En el caso de irregularidad, el posible
error se sumara o se restara a las diferencias reales que podrian

existir.

Nuestro método puede no detectar astigmatismos
irregulares/queratoconos muy periféricos o centrales porque

realizamos las mediciones en el borde pupilar.
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- La curva ROC analiza variables continuas y el autorrefractometro que
hemos utilizado mide las dioptrias con intervalos de 0,25. Por
eso, el valor de referencia que debemos tomar para diferenciar
los ojos normales de los irregulares es 1,25 en lugar de 1,12.
Por consiguiente se podrian considerar sospechosas de padecer
queratocono aquellas medidas en las que la diferencia en valor
absoluto de cilindro (o astigmatismo) entre los puntos opuestos

de los meridianos de 45° y 135° sean mayores de 1,25 dioptrias.

Dado que la técnica no es totalmente perfecta, somos conscientes
de que al realizar topografias a todos los pacientes que encontramos
anomalos incluimos falsos positivos, que seran fundamentalmente
astigmatismos elevados pero simétricos. Como el porcentaje de éstos en
la poblacion general es escaso, estimamos que no corremos el riesgo de
sobrecargar el sistema sanitario con diagnosticos topograficos, ya que las

topografias “blancas” seran pocas.

Por ello creemos que nuestro metodo permite diagnosticar los
queratoconos de manera féacil. Es sencillo, rapido, barato y se puede

hacer extensible a todos los pacientes de la consulta diaria.

Finalmente podemos decir que la realizacion de la prueba no
requiere personal altamente cualificado, por lo que se puede delegar el

tiempo de exploracion al personal auxiliar de la consulta.
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Segun nuestros célculos, cuando encontramos una diferencia entre pares
de medidas refractométricas de 1,25 o mas (punto tedrico de corte de
1,12), el sujeto es altamente sospechoso de padecer un queratocono o un
astigmatismo irregular. Esta conclusién concuerda con el criterio de
Rabinowitz (12), que determind un indice de asimetria superior-inferior
igual o superior a 1,4 dioptrias. Sin embargo, nuestro método es mas

sencillo de utilizar porque no requiere una topografia previa.

Creemos probado que nuestro método es util para el diagndstico de
sospecha del astigmatismo corneal irregular con una elevada probabilidad

de éxito.

Estimamos que nuestro método es de facil aplicacion en la clinica diaria
con el instrumental habitual de cualquier consulta ambulatoria de

Oftalmologia y por personal no médico con un entrenamiento minimo.

La posibilidad de aplicar nuestro método sistematicamente a todos los
pacientes que lleguen a un consultorio basico de Oftalmologia hace que
podamos sospechar un queratocono sin que necesariamente haya una

sintomatologia clara.

Observamos una clara relacion entre astigmatismo alto y queratocono de
forma que cuanto mayor sea el astigmatismo, mayor es la probabilidad de

que dicho astigmatismo sea irregular e incluso un queratocono.

Consideramos que el queratocono es la posible causa de astigmatismo

irregular mas frecuente en nuestra préctica diaria.
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