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RESUMEN  

 OBJETIVO: Analizar los valores de la topografía corneal como un factor 
predictivo   para realizar cirugía refractiva en el Hospital Fundación 
Nuestra Señora de  la Luz. I.A.P. 

 MATERIAL Y MÉTODOS: Es un estudio retrospectivo, comparativo y 
observacional. Se revisaron los expedientes clínicos de pacientes que se 
les realizó cirugía refractiva de diciembre 2006 a julio del 2007 en nuestro 
hospital. Se analizaron con topografía de elevación las siguientes 
variables: elevaciones anteriores y posteriores,  Astigmatismo,  
Irregularidades en la zona 3 y 5, paquimetrias,  diferencia del 100 micras  
cornéales entre el centro y la periféria,  esfera de mejor ajuste (EMA)  
anterior y posterior,  micras de ablación,  lecho estromal residual. 

 

 RESULTADOS: Se revisaron 171 expedientes, a 149 pacientes se les realizó el 
procedimiento quirúrgico (293 ojos), a los pacientes se les realizó cirugía 
refractiva en un solo ojo, 144  ambos ojos, 94 pacientes fueron mujeres 
(59.0 %) y 55 hombres (41 %). Elevación anterior/elevación posterior 
0.0092/0.037 (R=0.66), irregularidad anterior/irregularidad posterior  
1.41/2.31 (r=0.69), EMA posterior/ EMA anterior 52.4/41.9 (r=0.51). > 100 
micras centro a la periferia 111(38.5%), < 100 micras centro a la periferia 
182 (61%), cociente  entre EMA anterior y EMA posterior 1.21 (rango 1.0- 
1.26). 

 

 CONCLUSIONES: Clínicamente el rango de seguridad en elevaciones 
anteriores para decidir realizar cirugía refractiva es inferior a 0.031mm. El 
cociente de EMA posterior y EMA  anterior menor 1.25 debe de tomarse 
en cuenta para realizar  cirugía refractiva. No existe evidencia clínica que 
la diferencia de más  de 100 micras del centro a la periferia en el mapa 
paquimétrico desarrolle ectasia post LASIK. 
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INTRODUCCIÓN 
 

   La cirugía refractiva se ha convertido rápidamente en un procedimiento 
popular en el ámbito oftalmológico para la corrección de la miopía, 
hipermetropía y astigmatismo, por lo mismo las complicaciones después de una 
cirugía refractiva  han sido evidentes, una de las más devastadores es la 
ectasia corneal, esta complicación puede ocurrir en pacientes con o sin 
evidencia clínica de ectasia, siendo esta una entidad rara pero muy seria 
complicación, comprometiendo así el pronostico visual del paciente. 

  Existen diversos factores que juegan un papel importante en la patogénesis de 
la ectasia corneal después de cirugía refractiva: incluyendo el grosor corneal, 
grosor del flap, micras de ablación, adelgazamiento irregular de la cornea, 
diversidad en los grados de ablación, ectasia corneal preexistente a la cirugía y 
aumento de la presión intraocular. 

   Para poder prevenir la ectasia corneal, se requiere de la selección apropiada 
del paciente, y la exclusión de los pacientes que presentan condiciones de alto 
riesgo para desarrollar una ectasia secundaria a cirugía refractiva (1, 2). 
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A .- Topógrafo de elevación  (ORBSCAN II  BAUSCH & LOMB) 

   El análisis de la topografía corneal es el estudio ideal para diferenciar  
córneas con ectasias de una córnea normal.    Actualmente hay varios 
parámetros para diferenciar ectasias corneales,  La córnea normal exhibe un 
espectro de capas que muestran algún grado de astigmatismo irregular, el 
análisis topográfico corneal con una muy alta escala de sensibilidad puede 
revelar detalles que no fueron importantes clínicamente. 
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B .- Topógrafo de elevación  (ORBSCAN II  BAUSCH & LOMB) 

 

     El médico oftalmólogo debería tener la certeza de poder identificar 
pacientes quienes tienen el riesgo de presentar una ectasia corneal antes de la 
cirugía refractiva.  Los pacientes tienen análisis topográficos corneales variables 
de diversas escalas y varios métodos han sido usados para calcular el poder de 
la córnea.  

 Sin embargo los pacientes con córneas asimétricas o quienes tienen una 
ectasia corneal pueden ser insatisfactorios con la corrección esférica, no 
pueden tolerar los lentes de contacto y pueden representar un grupo selectivo 
que viene a los centros de cirugía refractiva.  Esto enfatiza la necesidad de 
realizar una adecuada selección con topografías a todos los pacientes (3,4,6). 
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C .-Topógrafo de elevación  (ORBSCAN II  BAUSCH & LOMB). 

 

   Por lo tanto actualmente existen valores en escalas numéricos ya bien 
establecidos en la topografía corneal que condicionan a la correcta selección 
del paciente y a la exclusión del mismo para realizarse una cirugía refractiva, sin 
embargo existen valores numéricos como las elevaciones anteriores que no se 
toman en cuenta al momento de realizar la evaluación pre quirúrgica, sin 
presentar una significancia clínica.  
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OBJETIVO GENERAL 

Analizar los valores de las elevaciones anteriores, así como el mapa 
paquimétrico como factor predictivo  para realizar cirugía refractiva. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

  

 TIPO DE ESTUDIO: retrospectivo, observacional y comparativo. 

Se revisaron de expedientes clínicos de pacientes que se les realizó 
cirugía refractiva de diciembre 2006 a julio del 2007 en nuestro hospital. 

 Se estudiaron pacientes que si fueron candidatos a Cirugía refractiva, 
bajo los criterios de selección de nuestra institución: 

1.- Queratometrías menores a 47.2 la más elevada y la más plana no 
mayor a 38.0 

2.-  Paquimetrias no  < 500 micras. 

3.- Ortogonalidad y simetría del moño. 

4.- Elevación posterior no mayor a 0.50 micras. 

5.- Irregularidad del la zona 3 y 5 no mayor a 2.5 mm. 

6.- Miopía no mayor a 10 Dp. 

7.- Astigmatismo no mayor de 6 Dp. 

8.- Hipermetropía no mayor a 5 Dp. 

9.- Pacientes con estabilidad refractiva. 

10.- Contraindicados: pacientes con ojo seco, retinopatía diabética, 
glaucoma, menores de edad, pacientes con nistagmo, epilépticos, 
embarazo y lactancia. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

1.- Paciente con historial completo. 

2.- Paciente candidato a la cirugía refractiva en nuestra institución. 

3.- Paciente sin patología ocular previa. 

4.- Paciente sin antecedente de cirugía ocular previa. 

 

CRITERIOS DE  NO INCLUSIÓN 

Pacientes con historial incompleto. 

Complicaciones   trans y postoperatorias. 

 

Se interpretó topografía de elevación  (ORBSCAN II  BAUSCH & LOMB) 
Salk Lake City ,Utah ,USA, y se registraron las siguientes variables: 

* Elevaciones anteriores y posteriores. 

 *  Astigmatismo. 

 *  Irregularidades en la zona 3 y 5. 

 *   Paquimetrias   

 *   Diferencia de 100 micras  cornéales entre el centro y la periféria. 

 *  Esfera de mejor ajuste (EMA)  anterior y posterior, y su cociente. 

 *  Micras de ablación. 

 *  Lecho estromal residual. 

Los resultados fueron recabados en una base de batos de Excel, office 
2005. 
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RESULTADOS 

 

 Se revisaron 171 expedientes. 

 22 expedientes se excluyeron. 

 149 pacientes se les realizó el procedimiento quirúrgico (293 ojos). 

 5 pacientes se les realizó cirugía refractiva en un solo ojo, 144 en  ambos 
ojos. 

 94 pacientes fueron mujeres (59.0 %) y 55 hombres (41 %). 

 

PROMEDIO 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIABLE  PROMEDIO  RANGOS  

PAQUIMETRÍA  554micras  (473-662 micras)  

ELEV. ANTERIOR  0.0092mm  (0-0.031mm)  

ELEV.  POST  0.034mm  (0.012- 0.045mm)  

IRREG. ZONA 3  1.41 D.  (0.05-5.5 D)  

IRREG. ZONA 5  2.31 D.  (0.08-6.7D)  

EMA ANTERIOR  41.98 D. (8.12mm)  (32.3-45.0D) 
 (6.1-8.7 mm)  

EMA  POSTERIOR  52.4Dp(6.46mm)  (42.0-58.0 D) 
(5.1-7.08mm)  
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 CORRELACIÓN ENTRE PAQUIMETRIAS & ELEVACIÓN 
ANTERIOR 

 

 

 

 

 

                   

 

MILÍMETROS                                                                       R= 0.091 

 

 

CORRELACIÓN ENTRE ELEVACIÓN ANTERIOR & ELEVACIÓN 
POSTERIOR 

MILIMETRO
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                    PAQUIMETRIAS                                                                   R=0.66 

 

 

CORRELACIÓN ENTRE IRREGULARIDAD DE LA ZONA 3 &  DE 
LA ZONA 5 

 
                        DIOPTRÍAS                                                                                            R= 
0.69 

 

 

 

MILÍMETROS 

DIOPTRÍA
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CORRELACIÓN ENTRE EMA ANTERIOR & EMA POSTERIOR 

 

         
                   MILÍMETROS                                                                                      R=0.51 

 

 

PROMEDIO 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 PROMEDIOS  VALORES DE R  

PAQ./ELEV . ANT  554.9/0.0092  0.091  

ELEV. ANT./ELEV. POST 0.0092/0.037  0.66  

IRREG. ZONA 3/IRREG. 
ZONA 5 

1.41/2.31  0.69  

EMA POST/EMA ANT  52.4/41.9  0.51  

MILÍMETROS 
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DIFERENCIA PAQUIMÉTRICA DEL CENTRO A LA PERIFERIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DIFERENCIA PAQUIMÉTRICA DEL CENTRO A LA PERIFÉRIA 

 PROMEDIOS DE OJOS  

> 100 MICRAS CENTRO A PERIFERIA 111(38.5%)  

< 100 MICRAS CENTRO A PERIFERIA 182 (61%)  
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COCIENTE ENTRE EMA ANTERIOR Y POSTERIOR 

 PROMEDIO DE OJOS  

COCIENTE  ENTRE EMA ANTERIOR Y EMA 
POSTERIOR  

1.21 (rango 1.0- 1.26)  

 

 

 

 

 

 

 

 

MICRAS 
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 PROMEDIO DE MICRAS DE ABLACIÓN Y PROMEDIO DE GROSOR 
POST OPERATORIO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIABLES  PROMEDIOS  

PROMEDIO DE MICRAS DE ABLACIÓN  68.4  
(rango 26-176 micras).  

GROSOR POST OPERATORIO  482.94  
(rango 397-555 micras). 
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DISCUSIÓN 

 
 Khalad y col. describen que la ectasia post LASIK es considerada como 

una complicación devastadora posterior a la cirugía refractiva, la 
prevención de estas complicaciones incluye la selección adecuada del 
paciente y detección de los pacientes que presentan riesgo (4).  Las 
causas de ectasia corneal incluyen la predisposición familiar, grosor del 
flap corneal, micras de ablación, cama estromal residual, incremento de 
la presión intraocular, ellos recomiendan que  las elevaciones anteriores 
superiores a 0.051 mm y posteriores superiores a o.046mm existe un riesgo 
para desarrollar ectasia post LASIK (1). 

 Baris Sonmez y col. refieren que el cociente  entre EMA posterior y anterior 
mayor a 1.27 se ha relacionado con ectasia post LASIK (2). 

 Un solo parámetro por si mismo no es decisivo para someter  a un 
paciente a cirugía de refractiva sino que la suma de todos los parámetros 
topográficos son los determinantes  para decidir someter a un paciente a 
cirugía de refractiva (3). 

 En múltiples conferencias se han descrito que la diferencia de más de 100 
micras paquimétricas del centro a la periferia son un factor predictivo 
para desarrollar ectasia post LASIK, sin existir ningún estudio que lo 
corrobore con certeza (1). 
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CONCLUSIONES 

 
 Nosotros podemos concluir que no existe una tendencia entre  

elevaciones anteriores y  paquimetría. 

 Nosotros sugerimos que clínicamente el rango de seguridad en 
elevaciones anteriores para decidir realizar cirugía refractiva es inferior a 
0.031mm. 

 No existe una diferencia estadísticamente significativa entre la 
irregularidad de la zona 3 y la zona 5. 

 El cociente de EMA posterior y EMA  anterior menor 1.2, sugerimos que  
debería  tomarse en cuenta como rango de seguridad decisivo para 
realizar  cirugía refractiva. 

 No existe evidencia clínica que la diferencia de más  de 100 micras del 
centro a la periferia en el mapa paquimétrico desarrolle ectasia post 
LASIK, sugerimos que este no debería de ser un criterio decisivo para 
realizar cirugía refractiva.  
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