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INTRODIJCC ION 

La queratotom!a radiada es una cirugla electiva que pennlte la corrección per

manente de la miopfa. Consiste en realizar cortes radiales en la periferia de 

la córnea, de una profundidad aproximada del 90% del grosor cornea! total de-

jando libre una zona óptica central. Estas Incisiones aplanan la cornea y dls 

mlnuyen su poder refractivo en 1 a 6 dloptr!as en promedio (1,2) sin modificar 

en forma significativa la longitud axial del globo ocular. (3) Esto pennlte -

que, a tres anos de efectuada la cirugia, un 761 de los pacientes tenga una a-

gudeza visual de 20/40 o mejor (4) y que un 70 a 90 S de los pacientes tenga un 

defecto refractivo de± 1 dioptrla. (5) 

Ya que los cortes que se realizan en la queratotomla radiada modifican la su-

perflcie cornea! anterior, es Importante poder evaluar las caracterlsticas de 

la misma. Con este fin se han utilizado tradicionalmente la queratometrfa, la 

fotoqueratoscopla y, recientemente, el anallsls topografico por computadora. -

La queratometr!a mide la distancia entre dos puntos verticales y dos horlzont~ 

les que se reflejan en la superficie anterior de la córnea y convierte esta m~ 

dida en radios de curvatura o dloptrlas. Sus mayores limitaciones son que pr.Q. 

porclona Información solamente de una parte de la córnea central y que establ~ 

ce que los meridianos corneales poseen una curvatura constante, lo cual no es 

valido en córneas humanas y menos en aquél las que han sido sometidas a cirugla 

refractiva. (6) Esta puede ser una de las causas de la pobre correlación en-

tre queratometrla y refracción que se han encontrado en estudios el in leos de 

pacientes sometidos a queratotomla radiada. (7) 
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La fotoqueratoscopla consiste en la proyección de una serie de miras concéntr.!_ 

cas circulares que fonnan una imagen virtual que semeja estar en la superficie 

anterior de la córnea. Las caracterlsticas. de dicha superfice se infieren por 

el tamafto, fonna y separación de los anillos reflejados. Aunque provee infor

mac!On de una área mayor que la obtenida por queratometrla, una porción de la_ 

córnea central no es cubierta por las miras, además de obtenerse sólo lnfonna

clón cualitativa y no cuantitativa. (8) Cantidades significativas de astigma

tismo cornea! que se comprueban por queratometrla o refracción pueden estar -

presentes y no ser detectadas por fotoqueratoscopla. (9) 

Rowsey en 1981 Introdujo el uso de un analizador de puntos específicos locali

zados en las Imágenes queratoscóplcas. (10) Ese mismo año, Ooss y colaborado

res comenzaron a usar una técnica computarizada que transforma las Imágenes -

queratoscóplcas en diagramas que representan el poder cornea!. (8) Klyce en -

1984 amplia y perfecciona esta técnica, iniciándose as! el análisis topográfi

co por computadora. Este consiste en la proyección de un nllmero variable de -

anillos (más comúnmente 25 ó 32) en la superficie anterior de la córnea, ima-

gen que es registrada en un aparato de video y en una computadora que calcula_ 

el poder dióptrico de 256 puntos en cada anl llo y lo transforma en un mapa con 

código de colores. As1·; el aparato permite obtener lnfonnaclón cuantltatl va_ 

y cualitativa de prácticamente toda la superficie cornea!, y a diferencia de -

la fotoqueratoscopla, puede Identificar pequrftas alteraciones de esta misma S!!, 

perflcle. Con esta técnica es posible detectar anomallas tales como queratocg_ 

no o anormalidades corneales por el uso de lentes de contacto, que pueden te-

ner efectos adversos en pacientes que son sometidos a clrugla refractlva.(9) 
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Mediante la fotoquer3toscopla se han Identificado dos patrones de aplanamiento 

cornea! después de lil queratotomla radiada: 1) aplanamiento central que dismi

nuye progresivamente hacia la periferia y, 2) aplanamiento central con abomba

miento periférico. El grado de aplanamiento varia de acuerdo a la ed.ad, sexo, 

grado de mlopla y técnica utlllzada.(11) 

Con el análisis topográfico por computadora se han identificado cambios seme-

jantes a éstos, as! como la creación de una córnea bi o multlfocal y la forma

ción de zonas ópticas grandes después de queratotomla radiada (12). lo que da_ 

lugar a la visión de Imágenes fantasma y aún, a diplopla monocular. (13) 
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OBJETIVOS 

Ya que el an4llsls topogr4fico por computadora ha demostrado ser el método mas 

exacto y completo para evaluar las caracterlstlcas de la superficie anterior -

de la córnea, en el presente estudio utilizamos esta técnica con el fin de: 

a) Conocer los cambios que Induce la queratotomla radiada en la topogra

fla cornea!. 

b) Identificar los posibles factores que Influyen en el éxito visual de_ 

dicha cirugla. 
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MATERIAL Y METODOS 

Analizamos prospectivamente 37 ojos de 19 pacientes que fueron sometidos a qu~ 

ratotomla radiada en el Departamento de Córnea del Hospital Oftalmológico de -

Nuestra senara de La Luz durante el periodo comprendido entre octubre de 1993_ 

y junio de 1994. Se excluyeron del estudio 34 pacientes que fueron sometidos_ 

a retoque o cirug!a arqueada, as! como aquéllos con expedientes incompletos. -

4 pacientes eran de sexo masculino y 15 de sexo femenino, con edades que osci

laban entre 19 y 42 anos (promedio de 26.2 anos). 

Se formaron los siguientes grupos de acuerdo al número de incisiones realiza-

das durante la cirugla: grupo 1, 4 cortes (9 ojos): grupo 2, B cortes (3 ojos) 

grupo 3, B cortes más B reprofundizaciones a 5mm. (17 ojos): grupo 4, B cortes 

más B reprofundizaciones a 5 y 7 mm.(B ojos). A todos estos pacientes se les. 

estudiaron las siguientes variables: agudeza visual, queratometrla, refracción 

y topografla cornea! preoperatoria y a los tres meses de realizada la cirugla. 

La agudeza visual se determinó mediante la utilización de los optotipos de 

Snellen, se compararon los resultados pre y postoperatorio y su mejorla se ex

presó en nOmero de lineas. 

Los estudios de refracción fueron realizados por dos personas diferentes en C! 

da ocasión. Se valoró la variación entre los valore pre y postoperatorio tan

to del defecto esférico como del cilindro. 
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La detennlnaclón del poder queratométrico y la local lzación del eje se reallz!!_ 

ron con un queratómetro tipo Javal (Haag Strelt, Berna, Suiza) y con el quera

toscoplo digital TMS-1 (Computed Anatomy 1 ncorporated, Nueva York, N. V.) ver-

slón 1.51, con un cono de 25 anillos. Con este Oltimo se llevó a cabo la de-

tennlnación de valores queratométricos a 3, 5 y 7 mm., as! como la locallza--

.clón del eje con la escala nonnal Izada. A cada caso en particular le fueron -

tomadas al menos dos Imágenes topográficas y fue seleccionada aquélla que tu-

viera el menor error de fijación tanto horizontal como vertical. Se valoró la 

diferencial entre preoperatorlo y postoperatorlo del poder dióptrico promedio_ 

de cada uno de los 25 anillos. Se compararon los resultados obtenidos por qu~ 

ratometrfa y los hallazgos topográficos. 
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RESULTADOS 

Los resultados de queratometrla y topografla a 3, 5 y 7 mm. se muestran en el 

cuadro 1. Como puede observarse, el poder dióptrico medio preoperatorlo ose.!_ 

ló entre .42 y 46 dloptrlas, con las mayores cifras a 3 mm., disminuyendo és-

tas progresivamente hacia la periferia. Los valores obtenidos por queratome

trla fueron similares a los obtenidos por topografla a 3 mm., excepto en el -

grupo 3. 

El menor equivalente esférico promedio postoperatorlo se obtuvo, como era de_ 

esperarse, en el grupo 1, y su valor fue aumentando en los grupos subsecuen-

tes. El cambio en el eje del astigmatismo fue de poco valor en todos los gr.!:!_ 

pos y excepto el grupo 4, todos presentaron mejorla notable en la agudeza vi

sual postoperatorla (cuadro 2). 

El grado de aplanamiento se determinó en base al poder dióptrico medio de ca

da uno de los 25 anillos (cuadro 3) y en base al poder dióptrico medio obten!_ 

do por topografla a los 3, 5 y 7 mm. (cuadro 4). Ambos nos permiten compro-

bar el aplanamiento central (m.ls Importante en el grupo 3), con reducción de_ 

éste en la zona media de la córnea. El aplanamiento cornea! en los anillos -

periféricos muestra valores positivos ya que en algunos pacientes no sólo no_ 

hubo aplanamiento, sino ligero aumento en el poder dióptrico de esta .\rea. 



- 8 -

Los resultados de agudeza visual pre y postoperatorla se muestran en el cua--

dro 5. Un 77 .7% de los pacientes del grupo 1 tuvieron una agudeza visual fl-

nal de 20/30 o mejor, en tanto que sólo un paciente del grupo 4 (12.5%) logró_ 

este rango de agudeza visual. 



QUERATOMETRIA TOPOGRAFIA 

3 llln. 5 l!ln. 7 mm. 

GRUPO 1 

Preoperatorio 43.44 43.75 43.68 43.28 

Postoperatorlo 41.77 42.13 42.07 42.12 

GRUPO 2 

Preoperatorlo 42.00 42.66 42.53 42.13 
Postoperatorio 40.41 40.30 40.16 40.58 

GRUPO 3 \O. 

Preoperatorio 43.56 46.41 44.00 43.42 
Postoperatorio 39.65 40.98 40.78 41.51 

GRUPO 4 

Preoperatorio 43.99 44.95 44.44 43.01 

Postoperatorio 40.09 41.55 41.63 42.12 

CUADRO 1: Poder di6ptrico medio 

'-



REFRACCION CAMBIO EN EL EJE MEJORIA AV 

(Eq. esférico) (Grados) (Lineas) 

GRUPO 1 

Preoperatorio -2.65 

Postoperatorlo -0.75 5.2 5.5 

GRUPO 2 

Preoperatorio -4.00 

Postoperatorio -1.25 7.0 4.0 

GRUPO 3 ·e; 
Preoperatorlo -6.25 

Postoperatorio -2.29 14.5 5.1. .·· 

GRUPO 4 

Preoperatorio -7.25 
Postoperatorio -3.28 9.3 1.5 

• CUADRO 2 (Valores promedio) 



GRUPO 

2 

GRUPO 

2 

ANILLOS 1-8 

-1.56 

-2.40 

-3.14 

-2.88 
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ANILLOS 9-16 

-1.27 

-2.14 

-2.77 

-2.64 

ANILLOS 17-25 

+1.75 

+3.66 

+0.02 

+0.22 

CUADRO 3: Aplanamiento cornea! promedio por anillos 

(dloptrlas). 

3 mm. 5 mm. 7 mm. 

-1.62 -1.61 -1.16 

-2.36 -2.37 -1.55 

-5.43 -3.22 -1.91 

-2.90 -2.81 -1.79 

CUADRO 4: Aplanamiento cornea! promedio por 

topografla (dloptrlas). 



GRUPO 

2 

3 

4 
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PREOPERATOR !O 

20/30 a 20/200 

20/50 a 20/200 

CD a 20/80 

CD a 20/80 

CUADRO 5: Agudeza visual. 

POSTOPERATORIO 

20/50 a 20/20 

20/50 a 20/20 

20/200 a 20/20 

20/200 a 20/30 
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CASO 1: Paciente con equivalente i'sférico preoperatorio de -5.25, preª 
sent6 aplanamiento central de apro . 3.5 D. después de la cirugía, con 
gran.cambio en el eje del astigma ism~ (37°). N6tese el aplana~iento 
central postoperatorio, persistieldo li~ero abombamiento periférico i
rregular en algunos sectores. 

i 
'v 
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CASO 2: Paciente del grupo 3, pres'ent6 aplanamiento central de aprox. 

2.5 D, con reducci6n en su equiva~ent~ esférico de 3.SD. Pese a esto, 
la paciente presenta una imagen t~pogr~fica semejante en el postope
ratorio, aunque con asimetría en ~l moño. Su visi6n final fue de 
20/100. 
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CASOS 3 Y 4: Imágenes que representa~ el pre yvpostoperatorio y su di

ferencial. El primer paciente muestra la imagen clásica del aplanamien
to central que disminuye progres~vamente hacia la periferia; la segunda 
presenta un aplanamiento excéntrico muy asimétrico. 
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CASO. 5: Habiéndosele realizado 8 incisiones, el paciente presént6 apla:-
~ • . • ··~ ·t ••• - ' • 

namiento central de más de 4.0 D., con rápida disminuci?n de ~s{ehacia 
la periferia y abombamiento periférico. Su equivalente esférico se re~ 
dujo s6lo -2.75 D. 
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DISCUSION 

Utilizando la fotoqueratoscopfa, se ha señalado que existe aplanamiento en to

dos Jos anillos corneales después de queratotom!a radiada, caracterfstica que_ 

varia de acuerdo a edad, sexo y tamaM de la zona óptica. (11) Me Donnell y -
colaboradores ( 14) hallaron resultados semejantes uti !izando el análisis topo

graf!co por computadora. Rowsey y colaboradores en el estudio PERK encuentran 

dos diferentes patrones de aplanamiento cornea!: 88.3% de las córneas se apla

nan del centro a 1 a periferia y, 11.4% se aplanan en el centro, presentando a

bombamiento periférico. (10) Nuestros resultados confirman un gran aplanamie.!!_ 

to central en todos Jos casos, sin embargo, este aplanamiento no sólo disminu

ye progresivamente hacia la periferia, sino que en muchos pacientes llega a -

transformarse en un abombamiento periférico. 

No fue posible valorar el aplanamiento en relación con la edad o sexo de los -

pacientes, ya que casi todos ellos pertenecfan al mismo grupo de edad (entre -

20 y 30 a~os) y, solamente 4 de los 19 pacientes pertenec!an al sexo masculino. 

Sin embargo, nosotros no consideramos que éstos sean factores significativos -

que regulen las caracterlsticas del aplanamiento cornea!. 

El grupo de pacientes en quienes se real izaron 4 incisiones fue el que presen

tó menor aplanamiento, tanto central como periférico, probablemente debido al_ 

menor nOmero de incisiones pese a que no fue el grupo con los menores valores_ 

queratométricos preoperatorios. Los pacientes de este primer grupo mostraron_ 
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Ja mayor mejorla visual y el menor cambio en el eje del astigmatismo. A pesar 

de habérseles reallzado sólo 4 cortes, el astigmatismo Inducido fue slmllar al 

de Jos grupos restantes, contrario a Jo que se ha descrito. (15) 

El grupo 3, sin embargo, si presentó los valores queratométricos preoperato--

rlos mas altos y el mayor aplanamiento en todos los anillos. 

No se encontró relación entre el grado de aplanamiento cornea! y la disminución 

media del equivalente esférico, ni con la disminución del cilindro encontrado_ 

en el estudio de refracción. Algunos autores han encontrado una relación en-

tre la disminución de los valores queratométricos y la disminución del equiva

lente esférico, pero esta relación no es exacta. (16) Se ha señalado también -

que la falta de correlación exacta entre ambos parametros se debe a la inexac

titud originada en la conversión de los valores en radios de curvatura a dlop

trlas, por el tipo de ecuación mediante el cual se lleva a cabo dicha conver-

slón. (14) 

En todos los grupos se encontró gran variabilidad en el valor del cilindro -

cornea) postoperatorlo y aquéllos que no mejoraron su agudeza visual o que -

perdieron lineas de visión fueron quienes presentaron aumento importante del_ 

astigmatismo corneal. Los grupos de mayor mlopla (3 y 4) mostraron mayor va

rlabl lldad en los resultados visuales finales, hecho ya descrito por otros -

autores. ( 17) 
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La detennlnaclón mas exacta del eje del cilindro cornea! se llevó a cabo con_ 

la topografla computarizada y aunque en general no hubo diferencia Importante_ 

entre la media de los valores obtenidos por queratometrla y los hallados por -

topografla a los 3 mm., en un caso en particular esta diferencia llegó a ser -

de 61°. De la misma forma, los valores queratométrlcos comparados con Jos to

pográficos a 3 lllll.mostraron diferencia de 0.08 a 2.31 dioptrlas, esto origina

do probablemente en Ja subjetividad presente en las lecturas queratométrlcas._ 

En el estudio PERK se ha considerado que las medidas obtenidas por queratome-

trla convencional no representan adecuadamente las caracterlsticas Optl~as de 

toda la superficie cornea! y no se consideran Otiles como valor predictivo del 

resultado de la queratotomla i·adiada.(11) Los resultados obtenidos en nuestro 

estudio muestran que en la mayorla de los casos la diferencia entre los valo-

res obtenidos por uno u otro método es menor a 1 dloptrfa, lo que Implicarla -

que aun los valores mas exactos obtenidos por topografla a los 3 mm. no serian 

Otiles como valor predictivo del resultado de esta clrugla. 

m~ TESIS "' nF.SE SU DE U Bí11u~TECI 
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CONCLUSIONES 

. De acuerdo con los resultados obtenidos en nuestro estudio, podemos concluir 

. que: 

a) Todos los pacientes sometidos a queratotomla radiada presentan aplanamiento 

cornea! central, el cual en algunos casos se acompaña de abombamiento peri

férico, y en otros, de un aplanamiento progresivo hacia la periferia. Es -

coman encontrar una combinación de ambos patrones. 

b) El poder dióptrico medio preoperatorio valorado tanto por queratometrla co

mo por topografla a los 3 mm. no se relaciona exactamente con el grado de -

apla~amiento cornea!, refracción ni con la agudeza visual postoperatoria. 

el Aunque con excepciones, ninguno de los grupos presentó variaciones importa!!: 

tes en el eje del astigmatismo hallado por topografla a 3 nrn. 

d) La agudeza visual final se relaciona en forma Inversa con el aumento en el_ 

valor del astigmatismo cornea! postoperatorlo y este Oltimo es similar se -

realicen 4 u 8 Incisiones. 

e) Aunque no se observaron diferencias importantes entre los valores obtenidos 

por queratometrla y los hallados por topografla a los 3 mm., sólo esta Qlt.!. 

ma permite una valoración más exacta e integral de la superficie cornea! -

anterior. 
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