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RESUMEN

Objetivo: El presente trabajo tiene como objetivo estudiar las variaciones
producidas en la asfericidad y su relacién con la profundidad de campo en las
corneas con distintos grados de queratocono, asi como evaluar las alteraciones
de diferentes pardmetros que pueden afectar a la calidad visual de los pacientes
segun la severidad de esta patologia.

Material y método: Se realizé una revision de la historia clinica y de los
datos topogréficos obtenidos con el Galilei G4 de 63 pacientes con queratocono
para conocer diferentes parametros corneales segun su grado de severidad
atendiendo a la escala de Amsler-Krumeich. Posteriormente, se llevo a cabo un
andlisis estadistico con el proposito de conocer las correlaciones existentes entre
las variables evaluadas y la severidad de esta patologia.

Resultados: Nos encontramos una clara correlacion negativa entre la
asfericidad corneal y el grado de queratocono (p-valor <0.05). Ademas,
parametros como la aberracion comatica, el astigmatismo corneal total, la
gueratometria media de la curvatura anterior y posterior y la queratometria
central aumentan a medida que avanza esta ectasia, sin embargo, la paquimetria
central corneal y la agudeza visual disminuyen a medida que progresa la
patologia.

Conclusiones: Los pacientes con queratocono es de esperar que
presenten una asfericidad corneal mas negativa, por tanto, poseerdn mayor
profundidad de campo que les permita una vision con menor dependencia de
compensacion éptica en la edad de presbicia, y éste fendbmeno es mas marcado
cuanto mayor sea el grado de severidad de la ectasia corneal. Por otra parte,
existen ciertos parametros corneales que van a provocar la disminucion de la
calidad visual de los pacientes a medida que avanza la patologia.

Palabras clave: Asfericidad, profundidad de campo, queratocono.
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ABSTRACT

Objective: The present work aims to study the variations produced in the
asphericity and its relationship with the depth of field in corneas with different
degrees of keratoconus, as well as to evaluate the alterations of different
parameters that can affect the visual quality of the patients according to the
severity of this pathology.

Material and method: A review of the clinical history and topographic data
obtained with the Galilei G4 of 63 patients with keratoconus was carried out to
find different corneal parameters depending on their degree of severity according
to the Amsler-Krumeich scale. Subsequently, a statistical analysis was carried
out with the purpose of knowing the existing correlations between the evaluated
variables and the severity of this pathology.

Results: We found a clear negative correlation between corneal
asphericity and the degree of keratoconus (p-value <0.05). Furthermore,
parameters such as comatic aberration, total corneal astigmatism, the mean
keratometry of the anterior and posterior curvature and the central keratometry
increase as this ectasia progresses, however, the central corneal pachymetry
and the visual acuity decrease as the pathology progresses.

Conclusions: Patients with keratoconus are expected to present more
negative corneal asphericity, therefore, they will have a greater depth of field that
allows them to have a vision with less dependence on optical compensation at
the age of presbyopia, and this phenomenon is more marked the higher the
degree of severity of corneal ectasia. On the other hand, there are certain corneal
parameters that will cause a decrease in the visual quality of patients as the
pathology progresses.

Key words: Asphericity, depth of field, keratoconus.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

e um: Micras

¢ AntIC MeanK: Potencia queratométrica media de la curvatura anterior.
e Astig Int: Astigmatismo interno

e AVcc: Agudeza visual con correccion

e CCT: Paquimetria corneal central “Central corneal thickness”

e D: Dioptrias

e e: Excentricidad corneal

e |OBA: Instituto Universitario de Oftalmobiologia Aplicada

e mm: Milimetros

e OCT: Tomografia de coherencia éptica

e OD: Ojo derecho

e OIl: Ojo izquierdo

e PDC: Profundidad de campo

e PostIC MeanK: Potencia queratométrica media de la curvatura posterior
e Q: Asfericidad corneal

e QC: Queratocono

e RMS: Raiz cuadratica media “Root mean square”

e Sim K: gueratometria simulada en la zona central de la cornea

e TCP astig: Astigmatismo corneal total “Total corneal power astigmatism”
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1. INTRODUCCION

1.1 El queratocono
1.1.1 Definicién

El queratocono (QC) es una patologia ocular clasificada como una ectasia
corneal en la que la cérnea posee forma de cono.! Se caracteriza por presentar
una protrusion corneal en la zona central o inferior, acompafiada de un
adelgazamiento de este tejido ocular.?

Tiene una incidencia de 1 por cada 2.000 habitantes,® aparece durante la
pubertad con una progresion variable durante 10-20 afios y tiene un desarrollo
lento.!

Suele ser bilateral y asimétrica, ademas, aunque hoy en dia esté
clasificada como no inflamatoria,? se ha observado que existen reacciones
inflamatorias en este tipo de ectasias, las cuales provocan un aumento del estrés
oxidativo, la formacién de citoquinas, proteinas de matriz y moléculas de
adhesion, y, a medida que se produce la reaccion inflamatoria, se activa el
proceso de reparacion y de inmunomodulacién, provocando asi la forma corneal
caracteristica de esta patologia.*

1.1.2 Etiologia

Hoy en dia no se conoce la etiologia exacta del QC, sin embargo, se sabe

que esta relacionado con diversos factores tanto genéticos como ambientales.®
6

En cuanto a factores genéticos, cabe destacar que, aunque muchos de
los casos de QC aparecen de forma esporadica, existen también ciertos casos
con historia familiar previa positiva. Se estima que entre el 10 y el 20% de los
familiares de pacientes con QC pueden estar afectados.?

Por otro lado, en cuanto a los factores ambientales, el uso de lentes de
contacto, la exposicion a la luz ultravioleta, el frote constante de ojos y factores
hormonales son principalmente las causas que implican la aparicion de esta
patologia.®

Ademas, existen ciertos trastornos asociados a la apariciéon de QC, como
el sindrome de Down, la amaurosis congénita de Leber, la atopia, e incluso
enfermedades del tejido conectivo, como el Sindrome de Marfan.®

1.1.3 Clasificacién

Existen diversas maneras de clasificar el grado de QC. En este estudio
realizaremos una clasificacion segiin la escala de Amsler-Krumeich,”- 8 en la cual
se usan los valores de la paquimetria, la refraccion, la queratometria y la
evidencia de signos clinicos para diferenciar entre cuatro grados distintos de QC.
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Tabla 1. Escala Amsler-Krumeich.”- 8

GRADO DE

QUERATOCONO CARACTERISTICAS

-Abombamiento excéntrico corneal

GRADO | -Miopia y astigmatismo < 5.00 D
-Queratometria central < 48.00 D

-Miopia y astigmatismo entre 5.00 y 8.00 D
-Queratometria central < 53.00 D

-Ausencia de cicatriz corneal

-Espesor corneal minimo > 400 ym

-Miopia y astigmatismo entre 8.00 y 10.00 D
-Queratometria central > 53.00 D

-Ausencia de cicatriz corneal

-Espesor corneal minimo entre 300 y 400 um
-No se puede medir la refraccién
-Queratometria central > 55.00 D

-Cicatriz corneal central

-Espesor corneal minimo < 300 ym

GRADO I

GRADO 11l

GRADO |V

1.1.4 Sintomas y sighos

Las manifestaciones clinicas del QC son principalmente la aparicion de
astigmatismo irregular y el aumento de la miopia, lo cual disminuye
significativamente la agudeza visual.®

Los principales signos topogréficos son: la irregularidad en la reflexion de
la imagen de los discos de Placido, un area con mayor potencia que se
corresponde con la zona de la cornea con mayor protrusion y adelgazamiento, y
asimetria significativa entre la zona superior y la zona inferior de la cérnea
principalmente, debido a que la zona inferior corneal, que es donde se encuentra
normalmente el cono, tiene mayor potencia que la zona superior de la cérnea.®

Los signos biomicroscépicos aumentan segun va progresando la
enfermedad. Destacan principalmente el signo de Munson (forma de V en el
parpado inferior debido al abombamiento corneal cuando el paciente presenta
una mirada inferior), estrias de Vogt (lineas de estrés en el estroma posterior y
en la membrana de Descemet), anillo de Fleischer (depdsitos de hierro en la
base del cono), hydrops (edema corneal producido por la rotura de la membrana
de Descemet), cicatrices superficiales (presentes en casos mas extremos y que
pueden disminuir la agudeza visual si se encuentran en la zona corneal central
58) y el signo del patron del mapa epitelial, obtenido mediante una tomografia de
coherencia 6ptica (OCT), caracteristico de las cérneas con QC, que representa
un espesor epitelial corneal menor que las cérneas normales.©
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1.2 Asfericidad y excentricidad corneal

La asfericidad corneal (Q) indica el grado de aplanacion periférica de la
cérnea, y se basa en la excentricidad de una elipse.!!

F 3 r Y

/‘_}
Vi o 1Y a
F F A A"
Floe
4

"

V: vértice de la elipse
F: foco de la elipse

a: DISTANCIA DESDE EL CENTRO DE LA ELIPSE HASTA SU VERTICE
c: DISTANCIA DESDE EL CENTRO DE LA ELIPSE HASTA UNO DE SUS FOCOS

Figura 1. Imagen de dos elipses en las que se representan los valores necesarios para conocer la
excentricidad en cada una de ellas.

.. . . , c
La excentricidad de una elipse se calcula mediante la formula: ~en la que,

como se puede ver en la Figura 1, “c” representa la distancia desde el centro de
la elipse hasta uno de sus focos y “a” es la distancia desde el centro de la elipse
hasta su vértice.

Cuando la elipse es alargada, el foco esta cerca del vértice, la distancia
“c” es similar a la distancia “a”, por lo tanto, la excentricidad se acercara a 1. Por
otro lado, cuando una elipse tiene forma similar a la de una circunferencia, la

distancia “c” es muy pequefia comparado con la distancia “a”, por lo tanto, el
valor de la excentricidad serd mas cercano a 0.

La excentricidad corneal (e) nos da a conocer las diferencias de curvatura
entre la zona central y la periférica de la cornea.!?

En corneas normales, el valor de e es de 0,45 + 0,10.12

Siendo “Q”= asfericidad corneal y “e”= excentricidad corneal, se sabe que:
11

Q= —¢?

El valor normal de Q est& entre -0,11 y -0,33 con un valor promedio de -
0,26,'3  ya que el perfil corneal habitual se corresponde con un perfil prolato,**
gue se caracteriza por poseer un area central de elevacion, un anillo periférico
de depresion y una nueva elevacion en la periferia. Estos valores se miden a lo
largo de los 8 milimetros (mm) corneales centrales. Por el contrario, valores de
Q con signo positivo representan una superficie oblata.!?
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/ ‘\ SUPERFICIE ESFERICA

I| | — PERFIL CORNEAL NORMAL

1. AREA CENTRAL DE ELEVACION
2. ZONA DE DEPRESION PERIFERICA
3. NUEVA ELEVACION EN LA PERIFERIA

Figura 2. Imagen que representa la geometria de una superficie corneal normal con respecto a una
superficie esférica.

Por lo tanto, los valores de Q menores de 0 son aquellos que representan
cOrneas prolatas, que indican que la cornea se aplana hacia la periferia, como
es en el caso de las cérneas midpicas?'?, por otro lado, los valores mayores que
0 representan corneas oblatas, que representa que la cornea se aplana hacia la
zona central, como es en el caso de las cérneas hipermetropicas. Es por ello
que, cuanto mas negativo sea el valor de Q, mas prolata sera esta cornea; por
el contrario, cuanto mas positivo sea el valor de Q, mas oblata sera.'s 14

/-'\..
I."- o ,
II I| ..I'. Vs - -"\_\
I| |III -J I|r ‘\'I/.’- o -H.\- - e —
\ I i | o N — ———
.lI | .'l. .-'I[ 'r J/
. L " A .___.f.' \H_ P _ L A -
Q<0 Q=0 Q>0
SUPERFICIE PROLATA ESFERA SUPERFICIE CELATA

Figura 3. Formas geométricas que hacen referencia a los posibles tipos de superficies corneales (oblata,
prolata o esférica). La superficie que se esta considerando es la que estd mas cerca del eje de abscisas.

Esta demostrado que las variaciones que se producen en la Q afectan
directamente a la calidad visual de cada persona.®

El QC se caracteriza por presentar una Q con un valor mas negativo de lo
normal, debido a que este tipo de cérneas son muy prolatas, teniendo una zona
central mucho mas curvada que la periferia.'?
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1.3 Profundidad de campo

Se denomina profundidad de campo (PDC) subjetiva al rango dioptrico en
el que se puede colocar un objeto sin que éste sea percibido con una falta de
nitidez,'® de tal forma que, siempre que el objeto esté dentro de ese rango de
distancias, su imagen podra ser percibida de manera aceptable.'’

La retina solamente enfoca un punto concreto situado a una determinada
distancia, el resto que vemos enfocado tiene que ver con la PDC, extendiéndose
tanto por detras como por delante del punto enfocado.

Esta caracteristica depende directamente de la cantidad de aberracion de
alto orden que posee cada dioptrio ocular de tal forma que, a mayor aberracion,
mayor PDC tendra el ojo del paciente.'% ¥ Aunque se sabe que la mejor calidad
de vision se obtiene cuando la aberracion tiende a 0 micras (um).*°

La aberracién de alto orden que mas afecta al QC es el coma,?° 2! por lo
tanto, es el tipo de aberracion el que mas puede repercutir a la PDC de estos
pacientes.

Ademas, también se sabe que a mayor diametro pupilar, menor PDC
tendra el ojo, y, por el contrario, a menor didmetro pupilar, mayor PDC.17: 22

OBJETO RETINA

Plano de enfoque

%Y— CIRCULO DE MENOR CONFUSION

PROFUNDIDAD DE CAMPO

Figura 4. Imagen del circulo de menor confusién que indica la nitidez de la imagen en la retina.
Esta formado por el cruce de los rayos provenientes del plano de enfoque de un objeto, detras de
éste y delante de éste. La PDC esta representada como el rango entre la zona de detras y la
zona de delante del plano de enfoque que permite que veamos nitidos los objetos que se
encuentran dentro de esta zona.

1.4 Relacion entre asfericidad y profundidad de campo
Los dos parametros explicados anteriormente (Q y PDC) estan
relacionados entre si de tal manera que, a mayor prolatismo corneal, mayor PDC.

Es decir, cuanto mas negativo sea el valor de Q, mayor PDC poseera el dioptrio
ocular. Por lo tanto, cuando la cérnea es mas oblata, la PDC es menor.?3

10
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2. JUSTIFICACION

El QC es una patologia en la que se produce un cambio de la geometria
corneal y, por consiguiente, un cambio en la calidad visual del paciente.

Es por ello que es importante realizar un estudio de la Q y de la PDC de

los pacientes con QC para asi conocer las variaciones de estos parametros
dependiendo del grado de QC que posea cada cornea.

3. HIPOTESIS
Los diferentes valores de Q vy, por tanto, de PDC de las cérneas con QC,
varian dependiendo del grado de ectasia que posea cada paciente. Por

consiguiente, se produce una variacién de la calidad visual, que sera diferente
segun el estadio en el que se encuentre la patologia.

4. OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL:

- Estudiar la correlacién entre la asfericidad corneal, la profundidad de
campo Yy el grado de ectasia de las corneas con queratocono.

OBJETIVO SECUNDARIO:

- Conocer otros parametros que pueden influir en la visidon del paciente
dependiendo del grado de queratocono.

11
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5. MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo fue presentado y aprobado por el Comité de
Investigacion del Instituto Universitario de Oftalmobiologia Aplicada (IOBA) y por
el Comité de Etica e Investigacion Clinica del que depende la Universidad de
Valladolid.

5.1 Pacientes

Se llevé a cabo un estudio de investigacion retrospectivo, en el cual, se
evaluaron los datos de un total de 63 pacientes del Instituto Universitario de
Oftalmobiologia Aplicada (IOBA) diagnosticados de QC.

Los criterios de inclusion y de exclusion fueron los siguientes:
CRITERIOS DE INCLUSION:

- Pacientes con diagndstico clinico de QC.

- Pacientes a los que se les ha realizado, al menos una vez, una topografia con
el topografo Galilei G4 Dual Scheimpflug analyzer (Ziemer Ophthalmic Systems
AG, Port, Switzerland).

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Pacientes sometidos previamente a una cirugia que afecte a la morfologia
corneal.

- Pacientes con otro tipo de patologia que provoque que los patrones
topogréaficos no sean fiables para la hora de determinar el estado de la ectasia.
- Pacientes con alguna opacidad corneal que dificulte o impida la toma de la
imagen con el topdgrafo.

- No cumplir los criterios de inclusion.

5.2 Material y métodos

Los parametros fueron obtenidos a partir de la revisién tanto de la historia
clinica como de los datos topograficos de cada paciente. Todos ellos fueron
registrados en una tabla de Microsoft Excel, de esta manera, pudimos clasificar
todos los valores de una forma clara y ordenada para su posterior analisis.

5.2.1 Agrupacion de pacientes segun el grado de
gueratocono

Los ojos ectasicos fueron clasificados en diferentes grados de QC segun
la clasificacion de Amsler-Krumeich.”: 8

12
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5.2.2 Recogida de datos de la historia clinica

Mediante la revision de las historias clinicas, pudimos obtener los
siguientes datos:

e CODIGO DEL PACIENTE: que se corresponde con el nimero de

historia clinica.

0OJO: derecho o izquierdo. Escogido mediante método aleatorio simple.

SEXO: hombre o mujer.

EDAD: edad del paciente cuando acude a consulta.

AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION (AVce): medida en escala

decimal.

REFRACCION ESFERICA: con la que se obtiene la mejor AV.

e REFRACCION CILINDRICA: con la que se obtiene la mejor AV.

e SIGNOS EN LA BIOMICROSCOPIA DE POLO ANTERIOR: signos de
QC en lampara de hendidura.

5.2.3 Recogida de datos topograficos

Se realiz6 la busqueda de los pacientes en la base de datos del topdgrafo
Galilei G4 (Ziemer Group Company, Port, Suiza) para conocer los datos
topogréficos que nos permitieron extraer valores objetivos de los parametros
corneales. Este tiene la caracteristica principal de usar dos camaras de
Scheimpflug separadas 180° una de la otra y un disco de Placido capaz de
capturar entre 30 y 60 imagenes y de analizar un total de 120.000 puntos
distintos de la superficie anterior del 0jo.° Ademas, tiene un sistema que
compensa los posibles movimientos que produce el ojo a la hora de tomar las
medidas.

La forma que este topografo toma como referencia es una superficie
asfero-tdrica, patron caracteristico de las cérneas normales que por naturaleza
son asféricas y toricas, de tal forma que pequefias variaciones producidas en la
geometria corneal van a ser susceptibles a la hora de la deteccién de ectasias
corneales.

Este dispositivo es un topografo de elevacién, capaz de evaluar de forma
no invasiva la morfologia corneal, asi como los 360° tanto de la superficie anterior
de la cornea como de la posterior, y como consecuencia, de su espesor, tanto
en la zona central como en la periferia.?* La evaluacion de ambas caras
corneales mejora la sensibilidad a la hora de la deteccion del QC.8

13
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Figura 5. Imagen topografica de una cérnea con QC, en la que se representa la potencia en dioptrias de
cada punto de la cérnea. El cono se encuentra en la superficie corneal inferior representado por una zona
de color rojo, que simboliza un area de mayor potencia dioptrica con respecto al resto. (Galilei G4 Dual
Scheimpflug analyzer, Ziemer, Ophthalmic Systems AG, Port, Switzerland).

Mediante la revision de los mapas topograficos del dispositivo Galilei,
pudimos conocer los siguientes parametros corneales:

Sim K: queratometria simulada en la zona central de la cornea.

Paguimetria minima: grosor minimo de la cérnea.

Q (8 mm): asfericidad corneal de los 8 mm centrales.

RMS coma (Root Mean Square Coma): raiz media cuadratica calculada

para la aberracién del coma primario (horizontal y vertical) para un

diametro pupilar simulado de 6 mm.

e TCP astigmatismo (Total Corneal Power): Poder corneal astigmatico
total de los 4 mm corneales centrales.

e AntlC-MeanK: potencia queratométrica media de la curvatura anterior.

e PostIC-MeanK: potencia queratométrica media de la curvatura posterior.

e Astigmatismo interno: astigmatismo causado por los medios internos del
0jo.

e CCT (Central Corneal Thickness): grosor corneal central.

5.3 Analisis estadistico

Los pardametros obtenidos fueron analizados con los programas
estadisticos Minitab 17 Statistical Software y Statistical Package for the Social
Sciences version 23 (SPSS) para Windows.

Se realizé un andlisis descriptivo de las diferentes variables agrupadas
segun el grado de QC de cada cornea. A su vez, se realizo la prueba de Shapiro-
Wilk para contrastar la hip6tesis de normalidad de la poblacién. Si el resultado
obtenido en la prueba de normalidad aceptaba la hipotesis nula, se consideraba
gue la variable tenia una distribucién normal.

Para valorar la correlacion de los distintos parametros se utilizé el
coeficiente de correlacion de Pearson en caso de que la variable tuviera una
distribucion normal. Si, por el contrario, esta distribucion era no normal, se usé
su correspondiente no paramétrico, el coeficiente de correlacion de Spearman.
Ademas, calculamos el p-valor en cada caso. Cuando p-valor era <0.05, los
resultados fueron considerados estadisticamente significativos.
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6. RESULTADOS

6.1 Andlisis descriptivo

De los 63 pacientes seleccionados para realizar este estudio, 21 de ellos
eran mujeres (33,33%) y los 42 restantes eran hombres (66,66%). La edad media
de los pacientes fue de 37,14 afios, con unas edades que oscilaban entre los 15
y los 68 afios y con una desviacion tipica de £13,17.

21

42

Mujeres Hombres

Gréfico 1. Clasificacion de los pacientes con QC segln su sexo.

Ademas, clasificando a cada cornea con QC dependiendo de su grado de
severidad segln la escala de Amsler-Krumeich 78, conocimos que 30 pacientes
poseian QC de grado | (47,62%), 19 personas poseian grado 1l (30,16%), 8
personas poseian el grado Il (14,7%) y 6 personas poseian el grado 4 (9,52%).

N2 pacientes segun el grado de
QcC

30

19

M Grado! MmGradoll Grado Il Grado IV
Gréfico 2. Clasificacion de los pacientes segun su grado de QC.

De las 30 corneas con grado | de QC, 14 de ellas correspondian al ojo
izquierdo (Ol) y 16 de ellas al ojo derecho (OD). Con respecto a las corneas
correspondientes al grado Il, fueron 7 del Ol y 12 del OD. En cuanto a las del
grado lll, del Ol fueron analizadas 5 y del OD fueron analizadas 3. Por ultimo, de
las 6 corneas con grado 1V, se analizaron 3 corneas del Ol y 3 corneas del OD.
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queratocono
16
14
12
7
5
I I : T

B Ojo izquierdo M Ojo derecho

Gréfico 3. Numero de corneas correspondientes a ojo izquierdo y ojo derecho en cada grado de QC.

Se realiz6 un analisis estadistico de las distintas variables necesarias para
clasificar a las corneas en los distintos grados de QC segun la escala de Amsler-
Krumeich.” 8

Se usé la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, representando los
valores de p-valor 20.05 en negrita y subrayado.

Tabla 2. Analisis descriptivo de las variables necesarias para clasificar las cérneas segun su grado de QC

44.90 45.29 2.43 38.56 43.11 0.979 0.804

19 48.73 48.36 2.92 42.61 | 54.15 46.48 50.98 0.979 0.936

8 51.88 52.03 3.19 47.22 5.82 48.41 55.34 0.915 0.392

6 61.03 61.28 4.03 55.74 | 67.23 57.03 65.03 0.979 0.947

Pag-thin grado | 30 | 501.83 500.5 49.53 349 590 500.04 | 503.62 | 0.944 0.119
Pag-thin grado Il 19 | 474.74 465 41.90 395 556 472.49 | 476.99 | 0.962 0.618
Pag-thin grado Il 8 443 460 71.9 281 508 439.54 | 446.46 | 0.788 0.021
Pag-thin grado IV 6 419.8 43.5 29 376 458 415.83 | 423.83 | 0.978 0.940
Miopia grado | 30 -1.05 -1.12 2.15 -6.5 4 -2.84 0.739 0.966 0.428
Miopia grado Il 19 -4.54 -5.5 3.08 -10.5 15 -6.79 -2.29 0.921 0.12
Miopia grado Ill 8 -7.47 -4.88 541 -20 -4 -10.93 -4 0.681 0.002
Miopia grado IV 6 -13 -12.75 2.06 -15.5 -10 -17 -9 0.954 0.773
Astig grado | 30 -1.78 -1.5 1.45 -4.75 0 -3.57 -0.01 0.905 0.110
Astig grado Il 19 -3.05 -3 1.86 -7 0 -5.30 -0.8 0.971 0.796
Astig grado llI 8 -4.03 -3.25 2.75 -8.5 -1 --7.5 -0.57 0.846 0.086
Astig grado IV 6 -4.96 -4.75 1.23 -6.75 -3.5 -8.96 -0.96 0.962 0.834

N= n° sujetos, Med= mediana, DT= desviacion tipica, Min= valor minimo, Max= valor maximo, IC=
intervalo de confianza, Sup= superior, Inf= inferior, Ho: normalidad= prueba de normalidad, SW: Sapiro-
Wilk, Sim K: queratometria simulada en el centro corneal, Pag-Thin: grosor minimo corneal; Astig:
Astigmatismo

Ademéas de estos parametros, se tuvieron en cuenta los signos
biomicroscopicos detectados en lampara de hendidura para clasificar las
distintas corneas segun su grado de QC, como son los anillos de Fleisher y las
estrias de Vogt. Se encontraron signos clinicos en el 27% de las cérneas con
grado I, en el 42% en las de grado Il, el 87.5% en las de grado Il y el 100% en
las del grado IV.
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Se realizo el analisis descriptivo de las variables de Q (a 8 mm), RMS
coma, AVcc, TCP Astig, AntIC MeanK, PostlC MeanK, Astig inty Pag CCT segun
el grado de QC de cada cornea. Se estudio la normalidad mediante la prueba de
Shapiro-Wilk. Se represento el p-valor 20.05 en color en negrita y subrayado.

Tabla 3. Analisis descriptivo y prueba de normalidad (p-valor) de las variables de Q (a 8 mm), RMS coma,
AVcc, TCP Astig, AntlC MeanK, PostIC MeanK, Astig Int y Paq CCT segun el grado de QC.

-0.42 1.03 -3.22 -2.21 1.37 0.969

19 -1.16 -0.77 1.11 -3.29 0.31 -3.41 1.09 0.919 0.111

8 -1.34 -1.46 0.73 -2.11 -0.08 -4.8 2.13 0.908 0.342

6 -2.78 -2.65 0.99 -3.95 -1.47 -6.79 1.22 0.921 0.510

RMS coma Grado | 30 1.50 1.45 1.01 0.22 3.84 -0.29 3.29 0.934 0.064
RMS coma Grado I 19 2.37 2.35 1.11 0.96 4.63 0.12 4.62 0.929 0.164
RMS coma Grado Il 8 2.39 2.63 1.10 1.98 4.17 -0.70 6.22 0.953 0.74
RMS coma Grado IV 6 5.27 4.82 2.82 2.75 10.25 1.27 9.27 0.235 0.872
AVcc Grado | 30 0.95 1 0.13 0.70 1.2 -0.86 2.72 0.752 <0.001
AVcc Grado |l 19 0.73 1 0.23 0.30 1 -1.52 2.97 0.901 0.051
AVcc Grado I 8 0.59 0.97 0.42 0.05 1 -2.87 4.06 0.823 0.051
AVcc Grado IV 6 0.24 0.23 0.23 0 0.6 -3.76 4.24 0.928 0.565
TCP Astig Grado | 30 2.58 2.5 1.89 0.36 8 0.76 4.40 0.195 <0.001
TCP Astig Grado Il 19 3.26 2.43 2.25 0.73 7.89 1.02 5.51 0.840 0.05
TCP Astig Grado Ill 8 2.88 2.82 1.45 1.09 5.03 -0.58 6.35 0.537 0.932
TCP Astig Grado IV 6 7.33 5.42 6.22 2.72 19.66 3.33 11.33 0.009 0.715
AntIC MeanK Grado | 30 45.33 44.95 4.42 37.97 59.62 43.55 47.12 0.735 <0.001
AntIC MeanK Grado Il 19 46.95 46.24 3.42 42.13 57.97 4471 49.20 0.811 0.02
AntIC MeanK Grado I 8 48.96 47.23 4.83 45.11 59.92 45.49 52.42 0.769 0.013
AntIC MeanK Grado IV 6 50.92 50.09 3.02 48.40 56.93 46.92 54.92 0.694 0.005
PostIC MeanK Grado | 30 -6.40 -6.41 0.34 -7.08 -5.58 -8.19 -4.61 0.985 0.932
PostIC MeanK Grado Il 19 -6.85 -6.65 0.6 -8.05 -5.84 -9.10 -4.60 0.905 0.061
PostIC MeanK Grado Il 8 -6.99 -6.83 0.56 -8.09 -6.43 -10.46 -3.53 0.893 0.249
PostIC MeanK Grado IV 6 -7.33 -7.08 1.07 -8.97 -5.98 -11.33 -3.32 0.968 0.879
Astig Int Grado | 30 -0.58 -0.47 0.37 -1.73 -0.13 -2.37 1.12 0.891 0.005
Astig Int Grado Il 19 -0.66 -0.53 0.38 -1.35 -0.15 -2.91 1.59 0.922 0.125
Astig Int Grado lll 8 -0.61 -0.51 0.39 -1.2 -0.19 -4.07 2.86 0.885 0.210
Astig Int Grado IV 6 -1.13 -0.19 0.96 -2.89 -0.19 -5.13 2.87 0.866 0.211
Paqg CCT Grado | 30 525.17 518.5 39.11 451 598 523.4 526.9 0.966 0.426
Paq CCT Grado Il 19 481.95 426 38.11 426 565 479.7 484.2 0.920 0.114
Paq CCT Grado llI 8 470.4 399 40 399 508 466.9 473.8 0.865 0.135
Paq CCT Grado IV 6 413.7 347 42.1 347 470 409.6 417.7 0.963 0.846

N= N° sujetos, Med= Mediana, DT= desviacion tipica, Min= Minimo, Max= Maximo, IC= Intervalo de
confianza, Sup= Superior, Inf= Inferior, Ho: normalidad= Prueba de normalidad, SW= Sapiro-Wilk, Q=
Asfericidad corneal, RMS coma= Raiz Cuadratica Media de la aberracion comatica, AVcc= Agudeza
visual con correccion , TCP Astig= Astigmatismo corneal total, AntIC MeanK= Potencia queratométrica
media de la curvatura anterior, PostIC MeanK= Potencia queratométrica media de la curvatura posterior,
Astig Int= Astigmatismo interno, Pag CCT= Grosor corneal central
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6.2 Analisis de correlacion

Una vez realizado el andlisis descriptivo y la prueba de normalidad, se
llevé a cabo el analisis de correlacion de las variables mediante el coeficiente de
correlacion de Pearson cuando las pruebas de normalidad de las variables
resultaron tener una distribucion normal (p-valor >0.05) y el de Spearman cuando
las pruebas de normalidad tenian una distribucion no normal (p-valor <0.05).

Se represento el p-valor < 0.05 en negrita y subrayado. Cuando se uso el
coeficiente de correlacion de Pearson, se represent6 en color azul, por el
contrario, el coeficiente de correlacion de Spearman se simbolizé mediante el
color verde.

Si el coeficiente de correlacion se encuentra entre 10.501 y 10.701, las dos
variables estardn moderadamente correlacionadas. Si oscila entre 10.301 y 10.501,
la correlacion es débil. Por debajo de 10.301 se considera una correlacion muy
débil. Si es mayor que 10.70I, las dos variables se correlacionan fuertemente.

e Correlacién entre asfericidad y grado de queratocono

Tabla 4. Representacion del coeficiente de correlacion de Pearson y el p-valor existente
entre la Q y el grado de QC.

R de Pearson = -0.599
p- valor = <0.001

Las variables Q y grado de QC muestran una correlacion negativa
moderada estadisticamente significativa. Es decir, a medida que aumenta el
grado de QC, disminuye el valor de la Q de los 8 mm centrales corneales, lo que
significa que la cornea va siendo cada vez mas prolata.

e Correlacién entre RMS comay grado de queratocono

Tabla 5. Rrepresentacion del coeficiente de correlaciéon de R de Pearson y el p-valor
existente entre el RMS coma y el grado de QC.

R de Pearson = 0.682
p- valor = <0.001

Encontramos una correlacion positiva moderada estadisticamente
significativa entre el RMS coma y el grado de QC, por lo que podemos decir que
la severidad del QC afecta directamente a la cantidad de aberracibn comatica
producida por la cérnea.
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e Correlacién entre asfericidad y RMS coma

Tabla 6. Representacion del coeficiente de correlacion de R de Pearson y el p-valor
existente entre la Q y el RMS coma.

R de Pearson = -0.739
p- valor = <0.001

Observamos que las variables Q y RMS coma tienen una correlacion
negativa fuerte estadisticamente significativa. Las coérneas mas prolatas
muestran mayor RMS comatica.

e Correlacién entre agudeza visual y grado de queratocono

Tabla 7. Representacion del coeficiente de correlacion de Rho de Spearman y el p-valor
existente entre la AVcc y el grado de QC.

Rho de Spearman=-0.582
p- valor = <0.001

Observamos que las variables AVcc y grado de QC muestran una
correlacion negativa moderada estadisticamente significativa. Cdorneas en

estadios mas avanzados de QC poseen una agudeza visual menor, incluso con
Su mejor correccion optica.

e Correlacién entre astigmatismo corneal total y grado de
Queratocono

Tabla 8. Representacion del coeficiente de correlacion de Rho de Spearman y el p-valor
existente entre el astigmatismo corneal total y el grado de QC.

Rho de Spearman= 0.289
p- valor = 0.023

Analizando la correlacién entre el grado de QC y el astigmatismo corneal
total medido con el topégrafo, vemos que tienen una correlacion positiva muy
débil estadisticamente significativa, de tal forma que el astigmatismo corneal
total aumenta a medida que aumenta la severidad de esta patologia.

e Correlacién entre potencia queratométrica media de la
curvatura anterior y el grado de queratocono

Tabla 9. Representacion del coeficiente de correlacion de Rho de Spearman vy el p-valor
existente entre la AntIC Mean K y el grado de QC.

Rho de Spearman= 0.559
p- valor = <0.001

El grado de QCy la potencia queratométrica media de la curvatura anterior
muestran una correlacién positiva moderada estadisticamente significativa.
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e Correlaciébn entre potencia queratométrica media de la
curvatura posterior y el grado de queratocono

Tabla 10. Representacion del coeficiente de correlacion de R de Pearson y el p-valor
existente entre la PostIC Mean K y el grado de QC.

R de Pearson = -0.499
p- valor = <0.001

Existe una correlacion negativa débil estadisticamente significativa entre
el grado de QC vy la potencia queratométrica media de la curvatura posterior.
Teniendo en cuenta que este parametro nos ofrece valores negativos, a medida
gue su valor es menos negativo, la potencia queratométrica sera menor. Por lo
tanto, podemos saber que los grados mayores de QC poseen un valor de PostIC
MeanK mas negativo, esto quiere decir que poseen mayor potencia
queratomeétrica media.

e Correlacién entre el astigmatismo interno y el grado de
queratocono

Tabla 11. Representacion del coeficiente de correlacién de Rho de Spearman y el p-valor
existente entre el astigmatismo interno y el grado de QC.

Rho de Spearman =-0.155
p- valor = 0.224

No se encontré ninguna correlacion estadisticamente significativa entre
el astigmatismo de los medios internos del ojo y el grado de QC.

e Correlacién entre el grosor corneal central y el grado de
queratocono

Tabla 12. Representacion del coeficiente de correlacion de R de Pearson y el p-valor
existente entre el CCT y el grado de QC.

R de Pearson = -0.641
p- valor = <0.001

Se encontrd una correlacion negativa moderada estadisticamente
significativa entre el grosor corneal central y el grado de QC.

e Correlacién entre la queratometria central corneal y el grado
de queratocono

Tabla 13. Representacion del coeficiente de correlacion de R de Pearson y el p-valor
existente entre la paquimetria central y el grado de QC.

R de Pearson = 0.825
p- valor = <0.001

La paquimetria corneal y el grado de QC muestran una fuerte correlacion
positiva estadisticamente significativa.
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7. DISCUSION

Tras analizar los resultados obtenidos en este estudio, vemos que la Q de
los 8 mm corneales centrales disminuye a medida que avanza el grado de QC
segun la escala de Amsler-Krumeich.” 8

De la misma manera, parametros como RMS coma, TCP astig, AntIC
Mean K, PostIC Mean Ky Sim K, aumentan a medida que avanza la ectasia. Por
otra parte, el CCT y la AVcc disminuyen con la severidad del QC.

Por el contrario, no hemos encontrado una correlacién estadisticamente
significativa entre el Astig int y el grado de QC.

7.1 Discusion de los métodos utilizados

Se realiz6 una revision de la historia clinica de cada paciente debido a que
considerabamos que era el método mas adecuado para poder finalizar esta
investigacion en el tiempo estipulado, ya que, si se hubiera optado por realizar
las pruebas a cada uno de los pacientes con QC, el tamafio muestral habria sido
menor y los resultados habrian tenido una menor potencia estadistica.

La ventaja de haber usado el Topografo Galilei G4 (Ziemer Group
Company, Port, Suiza) y no otro, ha sido principalmente porque se ha
demostrado que éste supera las desventajas que presentan topografos como el
Orbscan (Bausch & Lomb, Rochester, NY) o el Pentacam (Oculus Optikgerate
GmbH, Wetzlar, Alemania).® 2! Es el Ginico de estos tres topégrafos que combina
los discos de Placido con una doble cdmara de Scheimpflug. ElI hecho de que
evalle la superficie posterior de la cérnea en su totalidad, implica que haya una
mejora en cuanto a la sensibilidad y a la especificidad a la hora de la deteccion
precoz del QC debido a que los primeros cambios morfolégicos en el QC se
producen en la cara posterior.82> Ademas, aporta el parametro de la
excentricidad corneal, imprescindible para el correcto desarrollo de esta
investigacion.®

La escala de Amsler-Krumeich’-8 fue la elegida para clasificar la severidad
de esta ectasia debido a que los pardmetros necesarios se pueden obtener
simplemente con la revision de la historia clinica y de los datos topograficos, con
lo cual, fue una manera sencilla de realizar la diferenciacion de las corneas segun
su grado de QC.

7.2 Discusion de los resultados obtenidos

Por un lado, en el analisis descriptivo podemos observar que la Q media
de las corneas con grado | (-0.42) tiene un valor ligeramente inferior a lo que se
considera una Q normal, que oscila entre -0.11 y -0.33.1113 A medida que
aumenta la severidad del QC, vemos como va disminuyendo la Q. Existen
estudios que demuestran que las cérneas con QC se caracterizan por poseer
una asfericidad mas negativa con respecto a las cérneas normales, sin embargo,
muchos de ellos usan el topégrafo Orbscan (Bausch & Lomb, Rochester, NY) o
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el Pentacam (Oculus Optikgerate GmbH, Wetzlar, Alemania),®?! y los que
utilizan el Galilei G4 (Ziemer Group Company, Port, Suiza) no realizan
diferenciaciones entre los distintos grados de QC, sino que realizan
comparaciones entre corneas normales y coérneas patoldgicas, con lo que no
podemos conocer las variaciones existentes en los distintos estadios de la
ectasia.?®

El RMS coma y el grado de QC tienen una correlacion positiva
estadisticamente significativa, por lo tanto, podemos afirmar que a mayor grado
de QC, mayor aberracion comatica posee el dioptrio ocular. Los resultados
obtenidos concuerdan con diversos estudios que demuestran que la aberracion
que mas afecta al QC es el coma.?% 2% 27 Este tipo de aberraciones tienen lugar
debido al descentracién del apice corneal, ya sea inferior o superior, que se
produce en este tipo de cérneas.?® Analizando los datos obtenidos mediante el
andlisis descriptivo, podemos ver que la media del RMS coma en el grado | (1.50
um) y en el grado IV (5.27 um) tiene valores que concuerdan con el método de
clasificacion de QC segun la escala de Alié y Shabayek,2 en la cual se determina
gue el RMS aberracion comatica de los pacientes con grado | oscila entre 1.5y
2 um y es mayor de 4.5 pm en los de grado IV. Por otra parte, los valores de
RMS coma media en los grados Il (2.37 um) y 111 (2.39 um) no coinciden con este
método de clasificacion, donde el RMS coma en el grado Il se deberia encontrar
entre 2.5y 3.5 umy entre 3.5y 4.5 um en los pacientes de grado Ill.

Hoy en dia, se sabe que existe una correlacion positiva entre el prolatismo
corneal y la PDC,% es por ello que, segln nuestro estudio, los pacientes con
mayores grados de QC tendrdn mayor PDC. Esto no significa que tengan una
mejor vision, ya que hemos visto que existe una correlacion negativa
estadisticamente significativa entre la AVcc y la severidad de QC, de tal forma
gue, aunque los pacientes con grados mayores de QC posean mayor PDC y
mayor prolatismo corneal, tienen una peor AVcc, con lo cual, ser& menor su
calidad visual. De la misma manera, analizando los resultados obtenidos en el
analisis estadistico, vemos que las cérneas con grado | tienen una AVcc media
de 0.95, lo que significa que su calidad visual no esté reducida.

Actualmente no existen estudios que correlacionen la PDC con el QC, con
lo que nuestros resultados no han podido ser comparados con los de ningun otro,
sin embargo, si que existen publicaciones en las que se compara la AVcc con la
severidad de la ectasia corneal, demostrando que la AV disminuye a medida que
progresa la patologia.>2°3° De la misma forma, se han encontrado correlaciones
entre la aberracion en pacientes con QC y la calidad visual, de tal manera que,
a medida que aumentan las aberraciones corneales, especialmente el coma,
disminuye consigo la calidad visual.3!

Por otra parte, y como era de esperar, hemos comprobado que
parametros como TCP Astig, CCT, AntIC MeanK, PostlIC MeanK y Sim K varian
con el grado de QC. Todas las publicaciones encontradas sobre las variaciones
corneales que se producen en los pacientes con QC ya lo afirmaban.t2531
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7.3 Limitaciones del estudio

Este estudio no ha estado exento de dificultades. En primer lugar, cabe
destacar que estaba programado para realizarse con 92 pacientes, sin embargo,
a la hora de revisar las imagenes topograficas, algunos sujetos seleccionados
no se encontraban en la base de datos del topografo. Por este motivo,
descartamos un total de 29 pacientes, quedandonos finalmente con 63. No
obstante, no nos resultd una limitaciébn importante a la hora de analizar los
resultados de este estudio, puesto que lo consideramos un tamafio muestral
adecuado para poder obtener unos resultados robustos.

Otro conflicto con el que hemos tenido que lidiar ha sido el hecho de tener
una diferencia tan significativa en cuanto al nGmero de pacientes entre un grupo
de QC y otro. Esto ha sido debido principalmente a que los datos analizados
fueron obtenidos en la primera consulta en la que el paciente fue visto por QC
en el IOBA, ademas, para llegar a un estadio IV se necesita mucho mas tiempo,
con lo que es mas habitual encontrarse grados menores. Es por ello que en este
estudio hay més corneas con QC de grado | que del resto de grados. Pese a ello,
pudimos obtener una cantidad suficiente de corneas en cada grupo.

8. CONCLUSIONES

CONCLUSION PRINCIPAL:

- Los pacientes con queratocono es de esperar que presenten una menor
asfericidad corneal, por tanto, poseeran mayor profundidad de campo que les
permita una vision con menor dependencia de compensacién éptica en la edad
de presbicia, y éste fendmeno es mas marcado cuanto mayor sea el grado de
severidad de la ectasia corneal.

CONCLUSION SECUNDARIA:

- La agudeza visual corregida en pacientes con queratocono e€s menor a
medida que aumenta la severidad de esta patologia. Esto implica que, aunque
las corneas con grados mayores de queratocono tienen mayor profundidad de
campo, su calidad de vision disminuye. El hecho de que, a medida que el grado
de queratocono aumente, lo hagan consigo distintos parametros corneales como
son el astigmatismo total de los 4 mm centrales corneales, la potencia
queratomeétrica media de la curvatura corneal, tanto anterior como posterior, y la
gueratometria corneal central, influirda negativamente en la calidad de vision de
cada paciente. Por otra parte, al no encontrarse ninguna evidencia en la que se
correlacione el astigmatismo interno con el grado de queratocono, no podemos
afirmar que éste se vea afectado por la severidad de la ectasia.
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