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INTRODUCCION Y REVISION

Este capitulo incluye una revision de:

e Las imagenes de Purkinje-Sanson
e Ejes y angulos del ojo
e Curvatura corneal: queratometria y topografia corneal

o Medidas del contorno corneal
o Topografia corneal

e Curvatura de las superficies del lente: oftalmofacometria
o Calculos de los radios de curvatura verdaderos

e Medida del espesor corneal - paquimetria

e Longitud axial: rayos x y ultrasonografia

e indices de refraccién de los medios 6pticos de los ojos
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Hay cuatro grandes imagenes de Purkinje formadas por el ojo. Las posiciones reales y aparentes de las imagenes
de Purkinje de un objeto distante se ilustran en las Figuras 2.1ay 2.1b. La posicion, el tamario y la actitud (es decir,
derecha o invertida) de una imagen dada dependera de la curvatura de su superficie reflectante.

Imagen de Purkinje |

La primera imagen de Purkinje (designado como 'l') se forma por la luz reflejada desde la superficie anterior de la
cérnea (en realidad la pelicula lagrimal) y se conoce comunmente como el "reflejo corneal”. Dado que la superficie
corneal anterior es esencialmente un espejo convexo, la imagen formada por un objeto en el infinito sera virtual,
derecha, y parece estar localizada en la porcién anterior del lente.

Imagen de Purkinje Il

La segunda imagen de Purkinje (ll) esta formada por la luz reflejada desde la superficie posterior de la cérnea. La
imagen es virtual y derecha, pero es ligeramente mas pequefia que la imagen |. Parece estar ligeramente delante
de laimagen I. En realidad, la imagen Il se forma ligeramente por detras de la imagen I, pero ya que la luz de la
imagen Il se somete a la refraccion en la superficie anterior de la cérnea, parece ligeramente mas cerca de la parte
frontal del ojo. La imagen aparente es también un poco mas grande la verdadera imagen catoptrica.

Primera imagen de Purkinje Segunda imagen de Purkinje
(virtual y derecha) (virtual y derecha)
I
II
3.6 |3.84 4.36 7.2)mm
Objeto AN A
Distante Distancia del
polo corneal
Cornea Cérnea Lente Lente
Anterior Posterior Anterior Posterior

Figura 2.1a: Imagenes de Purkinje-Sanson (I y Il)

Nota: Para un objeto distante, el tamafio de la imagen formada por un espejo esférico es directamente proporcional
al radio de curvatura de la superficie reflectante. El hecho de que la imagen Il es mas pequeina que la imagen |
indica que el radio de curvatura de la superficie posterior de la cérnea es mas pequefio que el radio de la superficie
anterior.

Purkinje Imagen Il

La tercera imagen de Purkinje se forma por la reflexion en la superficie anterior del lente. La imagen es virtual y
derecha. En el ojo no acomodado que es aproximadamente dos veces el tamafo de la imagen | y parece estar
situada en el vitreo. Con un aumento la acomodacién positiva el tamafio de la imagen disminuye y parece que se
mueve hacia adelante. Los cambios en la imagen lll reflejan los cambios en la forma de la lente que tienen lugar
durante la acomodacion; especificamente, el hecho de que el radio de la superficie anterior disminuye durante la
acomodacion positiva.
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Purkinje Imagen IV

La cuarta imagen de Purkinje se forma por la reflexién en la superficie posterior del lente. La superficie posterior
actia como un espejo coéncavo, como resultado, la imagen IV es real e invertida. En el estado no acomodado, IV
imagen es la imagen de Purkinje mas pequefa y parece estar situada aproximadamente en el plano de la imagen |.
Cuando el ojo acomoda, la imagen IV se pone ligeramente mas pequefia y se mueve ligeramente mas cerca de la
parte posterior del lente. Sin embargo, los cambios observados en la imagen IV durante la acomodacién son mas
pequefios que aquellos asociados con la imagen lll, es decir, el radio de la superficie posterior cambia menos que el
radio de la superficie anterior.

Cuarta imagen de Purkinje Tercera imagen de Purkinje
(virtual y derecha) (virtual y derecha)

111
9.68mm
Objeto /
Distante v Distancia del
polo corneal
Cdrnea Cornea Lente Lente
Anterior  Posterior Anterior Posterior

Figura 2.1b: imagenes de Purkinje-Sanson (Il y 1V)

COMPARACION DE LA IMAGENES DE PURKINJE

Tamanos Relativos

Ojo no acomodado m=i1>1=>1v
Ojo acomodando (alrededor de 10 D) I>1>1lI>1V

El cambio observado en la posicidn es que la lll se acerca mas a la cérnea y la IV mas a la retina.

Brillo

Existen diferencias sustanciales en el brillo aparente de estas imagenes. La primera imagen de Purkinje es
aproximadamente 100 veces mas brillante que la segunda imagen. La segunda imagen de Purkinje es sélo
ligeramente mas brillante (aproximadamente 20%) que las tercera y cuarta imagenes que son aproximadamente
igual de brillantes. Estas diferencias en el brillo se debe a tres factores:

1. La principal razén para estas diferencias en el brillo es que la proporcién de la luz reflejada desde una interface
depende de la diferencia en los indices de refraccion entre los dos medios que forman la interface; cuanto mayor es
la diferencia en los indices de refraccion, mayor es la proporcion de la luz reflejada. La féormula de Fresnel se puede
utilizar para calcular la proporcion de luz reflejada en una interface para la luz que incide sobre la misma de una
manera perpendicular.
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Formula de Fresnel:
Reflectancia = (n'- n)2/ (n' + n)?
Donde n y n' representan los indices de refraccion del primer y segundo medio, respectivamente.

Ejemplo: Para un rayo de luz incidente normalmente en la cérnea, qué proporcion de luz es reflejada por la pelicula
lagrimal?

N(lagrima) = 1.336; N(aire) = 1.0

Reflectancia (R)= (1.336 —1.0)?/ (1.336+1.0)?
=0.0207 (cerca del 2.0%)

Ejemplo: Cuanta de la luz incidente de la segunda imagen de Purkinje sera reflejada.
N(acuoso) = 1.336; N(cormea) = 1.376

Reflectancia (R)= (1.336-1.376)? / (1.336+1.376)?
=0.000217 (i.e. 0.02%)

2. Diferencias en Las Cualidades reflectantes de las diversas interfaces contribuyen a las diferencias de brillo. Por
ejemplo, la pelicula lagrimal proporciona una superficie relativamente lisa donde la luz se refleja principalmente en
forma especular. En comparacion, las superficies del lente no son dpticamente tan lisas y la luz se refleja tanto
difusa (es decir, dispersa) y de manera especular.

3. Sdlo la primera imagen de Purkinje se forma por la reflexiéon Unicamente. Luz asociada con las otras imagenes se
somete a la refraccion (y la reflexion y la absorcion), tanto antes como después de la reflexion por sus respectivas
interfaces (es decir, las imagenes aparentes son en realidad imagenes catadioptricas).

Movimiento de las imagenes de Purkinje

Si la fuente de luz que producir las imagenes de Purkinje se mueve perpendicular al eje éptico del ojo, las imagenes
de Purkinje se moveran. La primera, segunda y tercera imagen de Purkinje son derechas vy, por lo tanto, pareceran
moverse en la misma direccion que la luz. Sin embargo, como la cuarta imagen de Purkinje se invierte, muestra el
movimiento "contra".

OTRAS IMAGENES CATOPTRICAS

Desde el tiempo de Purkinje (alrededor de 1823), se han descrito otras imagenes catdptricas. Por ejemplo, aunque
se asumio que el indice de refraccion del lente cristalino era uniforme, este no es el caso. En realidad, el indice de
refraccion aumenta desde la superficie del lente (la corteza) hasta el centro del lente (el nucleo). En muchos casos
(especialmente en pacientes de edad avanzada), relativamente grandes cambios en el indice ocurren sobre una
distancia relativamente corta. En esencia, el cristalino se puede representar efectivamente como un lente biconvexo
dentro de un lente biconvexo. Como resultado, se han descrito dos imagenes catdptricas formadas por reflexion en
las superficies anterior y posterior del nacleo del lente. En general, estas son relativamente indistintas y no pueden
ser observadas consistentemente.

Octubre 2013 Optica Fisiolégica, Capitulo 2-4



& BrienHoldenVisionInstitute Optica Fisiolégica

Otra clase de imagenes catéptricas se denominan imagenes de Segundo Orden. Todas las imagenes de Purkinje-
Sanson que se han discutido hasta ahora son imagenes de Primer Orden, lo que significa que estan formados por
una sola reflexién. Las imagenes de segundo orden se forman por la reflexién en dos interfaces dentro del ojo. Hay
dos grandes imagenes catoptricas de segundo orden que se han descrito. Una de estas imagenes esta formada por
la luz reflejada por la superficie anterior del lente y luego por la reflexion en la superficie anterior de la cérnea. Esta
imagen, que se le refiera a veces como la quinta imagen de Purkinje (V), es real y se forma cerca de la superficie
posterior del lente. La otra imagen importante de segundo orden se forma por la reflexién en la superficie posterior
del lente y otra vez por la reflexién en la superficie anterior de la cérnea. Se refiere a menudo como la sexta imagen
Purkinje (VI). También es real, pero se forma mas cerca de la retina que la quinta imagen. En contraste con las
imagenes catoptricas de primer orden que se forman por la luz reflejada fuera del ojo, las imagenes de segundo
orden, en particular en la imagen VI, pueden ser vistas bajo ciertas condiciones por el sujeto (por ejemplo durante la
oftalmoscopia directa).

En general, las imagenes catdptricas oculares, incluso imagenes generales de segundo orden, no producen
alteraciones visuales. Sin embargo, algunas personas que usan anteojos ven imagenes catdptricas de segundo
orden formadas por la reflexion de las superficies posterior y anterior, respectivamente, de sus lentes de anteojos

Los usos mas comunes de las imagenes de Purkinje:

Localizacién de los ejes del ojo y su asociacion con los angulos
Medida de la curvatura corneal (queratometria, imagen I)
Medida de los cambios del lente durante la acomodacion
Medida de la posicion y curvatura del lente

Medida de la posicion y movimientos del ojo

oD~

EJES

1. Eje Optico: La linea que conecta los centros de curvatura de todas las superficies de refraccién. Es
perpendicular a todas las superficies refractantes.

2. Eje Visual: La linea que conecta el punto de fijacion y la fovea y que pasa por los puntos nodales (en realidad
el eje visual se compone de dos segmentos de linea; la linea desde el punto de fijacién al punto nodal primario
(primero) y la linea desde el punto nodal secundario a la févea).

3. Eje Pupilar: La linea del centro de la pupila de entrada (la imagen de la pupila real, formada por la refraccién
en la cérnea) que intersecta la cornea de una manera perpendicular.

4. Linea de Vision: La linea del centro de la pupila de entrada al objeto de interés (es decir, el punto de fijacién).

5. Eje de Fijacion: La linea del punto de fijacion al centro de rotacién del ojo (un punto imaginario ubicado
alrededor de 14mm detras de la cérnea, es un punto de referencia importante para los movimientos oculares).

ANGULOS

1. Angulo Alfa: El angulo entre el eje 6ptico y el eje visual formado en el punto nodal.
2. Angulo Kappa: El angulo entre el eje de la pupila y el eje visual.

3. Angulo Lambda: El angulo entre la linea de visién y el eje de pupilar formado en el centro de la pupila de
entrada.

4. Angulo Gamma: El angulo entre el eje de fijacién y el eje 6ptico.
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Lado temporal Eje Visual
La linea que conecta el punto de

fijacién y la fovea y pasa a través de

Retina
los puntos nodales.

Févea

Eje Optico

La linea que conecta los centros de

Eje optico . - .
] p s-s N’ '—_> Disco OptICO curva.tura de todas Ias. superficies
L refractivas (es perpendicular a todas
Eje visual Nervio dptico las superficies refractivas)
Iris
Puntos nodales
Angulo Alfa Lado nasal

Formado entre los ejes optico y
visual en el punto nodal. En el ojo
promedio, el eje dptico esta
desplazado temporalmente (5°) e
inferior (1.5°) respecto del eje visual

Figura 2.2: Eje Visual, Eje Optico, Angulo Alfa

tempor

EJE
PUPILAR

E E'

Linea de vision
Desde el punto de fijacién
= al centro de la entrada de la
FOVEA pupila (E) y luego de la
pupila de salida (EY ala
fovea. La contraparte clinica

Linea de vision

del eje visual.

PUNTO DE
. nasal
FIJACION i :
Eje Pupilar
La linea desde el centro de la
Eje Lambda entrada de la pupila que intersecta
Formado entre el gje pupilar y la linea de visidn en el centro la cornea de manera
de la entrada de la pupila. La contraparie clinica del angulo perpendicular. La contraparte
alfa clinica del eje dptico

Figura 2.3: Linea de Visioén, Eje Pupilar, Angulo Lambda
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Temporal

Pupilar 1

MG

Nasal

Angulo Kappa
Formado ente el eje pupilar y el eje visual. El angulo kappa v el angulo lambda
se usan frecuentemente de manera intercambiable. Tedricamente el angulo
lambda es mas correcto y es el angulo que se estima con la prueba de

Hirschberg

Figura 2.4: Angulo Kappa

Temporal

Optico
0 P

- aal «
NS Centro de rotacion
M ~iacion
Nasal
Eje de Fijacién Angulo Gamma

Formado entre el eje de
fjacion y el eje optico en el
centro de rotacion del ojo (C).

Del punto de fijacidn al centro de
rotacién (un punto imaginario de
referencia de los movimientos del gjo
que esta 14mm detras de la cornea
Figura 2.5: Eje de Fijacién, Angulo Gamma

El siguiente acrénimo puede ayudar a recordar los diferentes ejes y angulos (Figura 2.6).
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Ejes
/ F = fijacién
O =éptico
F 0 V P L V = visual

V VYV V
G A K L

\ Angulos
G = gamma
A = alfa
K = kappa
L = lambda

Figura 2.6: Acrénimo de los ejes visuales y sus correspondientes angulos

Si el ojo tiene un eje 6ptico verdadero, una fuente de luz podria ser colocada de tal manera que cuando se ira sobre
la fuente de luz en el 0jo, todas las imagenes de Purkinje estarian superpuestas. Esta posicidon de la luz tendria que
ser en el eje Optico, ya que soélo un rayo de luz que viaja a lo largo del eje dptico intersecta todas las superficies de
refraccion del ojo de una manera perpendicular y, por lo tanto, ser reflejada de vuelta a lo largo del eje 6ptico en
cada interface (es decir, resultando en una aparente superposicion de las imagenes reflejadas). Sin embargo, es
imposible posicionar una fuente de luz para superponer todas las imagenes catdptricas, como se ilustra claramente
que el ojo no tiene un eje 6ptico verdadero.

Es posible colocar una luz de manera que las cuatro imagenes de Purkinje casi se superponen, pero curiosamente,
la luz no se corresponden al punto de fijacién del sujeto y la linea de la luz a través de las imagenes no se cruza
con la retina en la fovea, es decir, la visual eje del ojo no debe coincidir con el aproximado eje éptico del ojo. En
general, el eje optico se desplaza temporalmente (aproximadamente 5 grados) y hacia abajo (alrededor de 1,5
grados) respecto al eje visual. Dado que los ejes Opticos y visuales ambos pasan por el punto nodal, se forma entre
ellos el angulo alfa en el punto nodal. Por convencién, el angulo alfa es positivo cuando el eje visual es nasal al eje
optico. Si el eje visual intersecta la cornea temporal al eje dptico, entonces el angulo alfa es negativo. El angulo alfa
se debe tener en cuenta para poder interpretar adecuadamente los resultados de la prueba de Hirschberg de la
alineacion interocular (una ilustracion de como la prueba se puede utilizar para diagnosticar el estrabismo se incluye
a continuacion en la Figura 2.7).
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Al paciente se le indica mirar una

‘Reﬂejo corneal  ( Purkinje I) | linterna en vision préxima. Se
observa la posicion de los reflejos
corneales y se comparan en los
dos ojos.

B @ @ 16" ET Resultados esperados: simétricos
y ligeramente nasales en cada ojo.

Para pacientes con endotropia
("ET"), el reflejo corneal en el ojo
no fijador estara desplazado en
direccion temporal debido al gran
angulo lambda. Un desplazamiento

/\ /\ ° de 1Tmm de Purkinje | de la posicidn
C @ O 30°ET esperada corresponde a cerca de
7-8° de desviacion ocular

Figura 2.7: Prueba de Hirschberg de alineacion interocular

El angulo alfa es clinicamente importante porque ayuda a comprender mejor las caracteristicas de fijacion de los
pacientes. Pero, no es posible medir el angulo alfa en una situacion clinica porque no es posible localizar el punto
nodal. Para superar este problema, dos ejes adicionales se definieron que representan los homologos clinicos al eje
optico y el eje visual. La contraparte clinica del eje 6ptico es el eje pupilar. Se identifica facilmente en la clinica
utilizando imagenes catodptricas. Una fuente de luz simplemente tiene que ser posicionada de modo que la primera
imagen de Purkinje se centre en la pupila de entrada (es decir, la linea desde la luz hasta el centro de la pupila de
entrada debe ser perpendicular a la cérnea). La linea de vision es la contraparte clinica del eje visual. Por lo tanto,
el angulo lambda, que se forma en el centro de la pupila de entrada, es la contraparte clinica del angulo alfa y el
angulo que se estima durante la prueba de Hirschberg. El angulo lambda es positivo cuando la linea de visién es
nasal con respecto al eje pupilar.

Nota: En muchos textos se dice que la prueba Hirschberg proporciona una estimacién del angulo kappa. Sin
embargo ese no es el caso. De hecho, el eje visual y el eje pupilar pueden no intersectarse para formar un angulo
ya que en la mayoria de los individuos del eje visual no pasa por el centro de la pupila. Sin embargo, el término
angulo kappa y angulo lambda son a menudo (pero incorrectamente) utilizados de manera intercambiable.

La Figura 2.7 (arriba) muestra donde aparecera la primera imagen de Purkinje cuando un paciente con fijacion
normal mira a una pequefia fuente de luz. Basicamente, este diagrama ilustra la dptica de la prueba Hirschberg. La
fuente de luz, ya que es el punto de fijacion, caera en la linea de vision del paciente, que, como se ilustra,
normalmente se cruza con la cérnea nasal al eje de la pupila (es decir, el paciente tiene una angulo lambda
positivo). Para localizar la posicidon aproximada del reflejo corneal, se considera un rayo desde la fuente de luz que
intersecta la cérnea de una manera perpendicular y pasa a través del centro curvatura de la cornea. Como este
rayo es perpendicular a la cérnea, la luz de este rayo que se refleja en la superficie corneal anterior se reflejara de
manera perpendicular (es decir, directamente de vuelta hacia la fuente de luz) formando la primera imagen de
Purkinje. Asi que, si el examinador se coloca detras de la fuente de luz, mirando a los ojos del paciente, el reflejo
corneal se encuentra en algun lugar a lo largo de este rayo. Su posiciéon exacta depende del radio de curvatura de
la cérnea (y por lo tanto, la ubicacion del punto focal de reflexion de la cérnea anterior) y lo lejos que la fuente de luz
esté del paciente. Pero, para la mayoria de las distancias razonables de fijacién de cerca, se encuentra ligeramente
por delante del punto focal de reflexién de la cérnea (es decir, 1/2 del radio de curvatura). Es importante tener en
cuenta que el centro de curvatura de la cornea esta detras del centro de la pupila de entrada del ojo. Como
consecuencia, la primera imagen de Purkinje se forma normalmente en el lado nasal del centro de la pupila de
entrada (como se muestra en la Fig. 2.8). Para la mayoria de las personas aparecera el reflejo corneal
aproximadamente a 0,5 mm nasal al centro de la pupila.
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Positivo «—+—> Negativo

-3

Angulo kappa

Aspecto Normal y Signo
del Angulo Lambda

Linea visual Eje pupilar En el adulto normal, el reflejo
corneal aparecera desplazado en la
direccion nasal cerca de 0.5mm.

Esto indica que la linea de vision

o \ esta nasal al eje pupilar y por
Luz de fijacidn a 33cm de convencion el Angulo Lambda es
distancia de observacion positivo

Figura 2.8: Aspecto normal y signo del angulo Lambda

En el ejemplo anterior, un nimero de factores que pueden influir en la posicién relativa del reflejo corneal con
respecto al centro de la pupila de entrada (Figura 2.9). De interés primario es lambda angulo. El desplazamiento del
reflejo corneal desde el centro de la pupila de entrada aumenta a medida que el angulo lambda aumenta de
magnitud. Su posicién exacta también esta influenciada por:

1. Elradio de curvatura de la cérnea,
2. Ladistancia de fijacion, y en algunos casos
3. Eltamafio de la pupila

(Y que la pupila puede no contraerse/dilatarse de manera simétrica, la posicién absoluta del centro de la pupila de
entrada puede cambiar con el tamario de la pupila).

Cérnea TEMPORAL
Factores que Influyen la

Paosicién Aparente del Iris
Reflejo Corneal

Lente

Eje Pupilar Centro Pupila

de entrada

Centro de Curvatura
- de la Cornea

Linea de Vision

Punto de fijacion i
NASAL | Variables Clinicas

Angulo Lambda
(estatus de fijacion)
Radio Corneal
Distancia de fijacion
Tamario Pupilar

TEMPORAL

NASAL

Centro Pupila de Entrada Reflejo Corneal

Figura 2.9: Factores que influyen la posicién aparente del reflejo corneal
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3. CURVATURA CORNEAL: QUERATOMETRIA Y
TOPOGRAFIA CORNEAL

QUERATOMETRIA

Queratometria (Querato = denota la cornea; metria = medir) es la medicion del radio de curvatura de la superficie
corneal anterior. Con frecuencia, el término 'oftalmometria’ (que histéricamente es el término mas correcto) se utiliza
como sindnimo de queratometria.

Dado que no es posible medir fisicamente la cérnea de una manera conveniente y no invasiva (al menos en un ojo
vivo), los profesionales estan determinando el radio de curvatura de la superficie corneal anterior indirectamente. En
esencia, la cérnea se trata como un espejo convexo y sus caracteristicas fisicas se calculan utilizando la
informacioén obtenida de las imagenes catoptricas formadas por la superficie anterior de la cérnea (Figura 2.10).

Nota: Las imagenes catdptricas son imagenes formadas por la reflexion; imagenes didptricas son imagenes
formadas por refraccion.

cornea N

Primera Imagen
de Purkinje

h
/ Centro de

A

T —0

A

.L << \X\\\\ .1 Curvatura
i,— —X"

h= objeto Punto Focal

de Reflexion

)
-«

\J

S~

-
<

Figura 2.10: Principios de la queratometria usando la primera imagen de Purkinje

La imagen catéptrica formada por la reflexién en la superficie corneal anterior es conocida como el 'reflejo corneal' o
la 'Primera Imagen de Purkinje'. Para medir la curvatura, los investigadores aprovecharon la siguiente relacion: Para
una distancia objeto y objeto dado, el tamafio de la imagen formada por un espejo esférico varia con la curvatura
de la superficie reflectante. Como la cérnea puede ser tratada como un espejo convexo, su radio de curvatura se
puede calcular midiendo el tamafio de la imagen reflejada producida por un objeto de tamafio conocido. La relaciéon
entre el objeto y la imagen utilizada en queratdmetros para determinar el radio de curvatura se derivd como se
observa a continuacion (Fig. 2.11).
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AB representa el objeto. La posicion de la imagen puede ser determinada por la construccion. Un rayo AC que pasa
desde el objeto hasta el centro de curvatura (C) llega a la cérnea de una manera perpendicular y se refleja de vuelta
sobre si mismo. Un rayo AF dirigido hacia el punto focal (F; Nota: el punto focal que representa las caracteristicas
de reflexion de la superficie, no las caracteristicas de refraccién) llega la cérnea en M y se refleja paralelo al eje
optico (BC). La interseccion de las proyecciones de estos rayos representa la imagen de A que esta marcada como
'D'. En realidad la imagen de AB se curva (sera ligeramente concava hacia C), pero se puede ignorar esto y
considerar que la imagen es perpendicular al eje. La imagen de B es etiquetada como 'E'.

Los puntos E y F estan muy cerca uno del otro y sin inducir un error grave que puede considerar E y F a ser el
mismo punto (obviamente este supuesto se hace mas valido a medida que aumenta la distancia del objeto). Con
esta suposicion, DEM puede considerarse un triangulo que es similar al triangulo ABF. Por lo tanto:

DE/AB = DM/BF

Como E y F se consideran como el mismo punto, DM puede considerarse igual a la distancia del foco del espejo
(recuerde f =1/2).

DE/AB = f/BF = r/2(BF)
Despejando r:

_ 2(BF)(DE)
=7 AB

en otras palabras:

__ 2(objeto a la distancia de la imagen)(tamario de la imagen)
- tamafio del objeto

A esta ecuacién se le llama a veces como la “férmula del queratémetro”.

En los instrumentos clinicos (por ejemplo, el Queratdmetro de B & L) un objeto de tamafio conocido (las miras
luminosas) esta unido a un sistema de telescopio de enfoque corto que tiene una pequefia profundidad de campo.
Mediante la visualizacidon de la imagen a través del telescopio, la distancia BF (es decir, el objeto a la distancia de la
imagen) y el tamario del objeto (AB) se mantienen constantes. El queratometro se utiliza entonces para medir el
tamafo de la imagen (DE) y para calcular el radio de curvatura. Los errores introducidos por el supuesto de que DM
=fyque E yF son el mismo punto son de menos de 0,1 dpt. Sin embargo, un error de 1,0% en la distancia del
objeto-imagen inducira un error de medicién de aproximadamente 0,8 a 0,9 dpt. (¢, Qué pasa si el queratémetro no
esta enfocado adecuadamente?).
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Figura 2.11: La férmula de la queratometria

MEDIDA DEL TAMANO DE LA IMAGEN

Las mediciones directas y precisas del tamario del reflejo corneal son dificiles porque es imposible inmovilizar
voluntariamente el ojo. Incluso durante el intento de fijar la mirada, el ojo nunca esta completamente inmovil [en
lugar se manifiesta pequefios movimientos a la deriva, micro-movimientos sacadicos (pequefios movimientos
similares a un golpecito), y los temblores de fijacion]. Dado que la imagen producida por un espejo es rotada a
través de un angulo dos veces mas grande que la rotacion del espejo, incluso estos pequefios movimientos
oculares impiden que las mediciones directas sean exactas. Para superar esta dificultad, los cientificos de la visidon
tomaron prestada una idea de los primeros astronomos e introdujeron un dispositivo de duplicacién en el sistema de
telescopio del queratémetro. A través del dispositivo de duplicacién, el observador ve dos imagenes de los reflejos
corneales separadas una de otra por una distancia determinada. Con el sistema de duplicacién, las imagenes
reflejadas aun tienen movimiento, sin embargo, la separacion relativa entre las imagenes "dobles" no cambia
aunque el ojo se mueva. Como resultado, si el desplazamiento producido por el dispositivo de duplicacién se calibra
con precision, es entonces posible ajustar el desplazamiento de la imagen relativa hasta que la imagen es
desplazada por una cantidad equivalente a su diametro. Obviamente, si se conoce la cantidad de desplazamiento
optico que se requiere para mover una imagen a una distancia equivalente a su diametro, se ha, de hecho, medido
su diametro.

Hay dos tipos basicos de sistemas utilizados en los instrumentos clinicos duplicar:

1. Sistemas duplicacion Variable

Helmholtz perfecciond el sistema de duplicacion variable. La mayoria de queratdmetros y oftalmémetros disponibles
comercialmente (por ejemplo, el Queratometro B & L) utilizar un tipo de sistema de duplicacién variable (diferentes
fabricantes producen la duplicacién de formas diferentes). Un diagrama simplificado del sistema de duplicacion
utilizado en el Queratémetro B & L se ilustra en la Figura 2.12. La luz de la cornea estd dividida en varios
segmentos por aberturas en el objetivo del ocular. Situado detras de una abertura esta un prisma maévil "base
interna" (o la base hacia abajo). Sin el prisma en su lugar la luz que pasa a través de las diferentes aberturas
llegaria a un foco en el mismo plano y formaria una sola imagen. El prisma desvia una parte de esta luz para formar
una segunda imagen en el mismo plano de la imagen. El movimiento del prisma de hacia adelante o hacia atras
altera la potencia efectiva del prisma y, por lo tanto, aumenta o disminuye la duplicacién en el plano de la imagen.
Cuando se coloca de modo que el desplazamiento es igual al tamafio de la imagen de la mira, las cruces (o signos
menos), que son los extremos de la imagen, coincidiran.
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A partir de las experiencias con el queratémetro B & L, se sabe que cuando la imagen de la cérnea esta en el foco,
hay tres imagenes. Eso es porque el queratémetro duplica la imagen en dos meridianos a la vez. La duplicacién en
dos meridianos permite medir la curvatura en ambos meridianos simultaneamente. Instrumentos como el
queratometro B & L que estan disefiados para medir ambos meridianos principales simultaneamente se denominan
instrumentos de “una posicion”. Muchos oftalmédmetros (por ejemplo, el antiguo oftalmémetro AO y el nuevo
oftalmdédmetro Haig- Strait) contienen un Unico sistema de duplicacion que se debe girar para medir el segundo
meridiano. Estos oftalmémetros se conocen como instrumentos de “dos posiciones”.

Antes de la alineacién Después de la alineacion

Figura 2.12: Diagrama de las miras del queratometro en un sistema de duplicacién variable
2. Sistemas de duplicacion fijos

Javal y Schiotz desarrollaron el sistema de duplicacion fijo. En la mayoria de oftalmémetros (por ejemplo, el
oftalmdmetro universal) que utilizan este sistema, la imagen se duplica con un prisma Wollaston. Un prisma
Wollaston consiste en dos prismas de cuarzo cementados juntos (vértice a la base) para formar una placa gruesa.
Dado que los prismas se cortan en diferentes direcciones con respecto a los ejes del cristal de cuarzo, la
combinacion es birrefringente. Como resultado, se forman dos imagenes que estan separadas por una cantidad fija.
Con el fin de alinear las imagenes correctamente con este tipo de sistema, es necesario variar el tamafo del objeto,
es decir, con este sistema, el tamafo de la imagen y la distancia del objeto se mantienen constantes y el tamaiio del
objeto requerido para producir una imagen dada se mide (véase la Fig. 2.13). El oftalmémetro Haag-Streit, uno de los
mejores instrumentos disponibles en la actualidad, emplea este tipo de sistema de duplicacién. Los instrumentos con
los sistemas de duplicacion fijos suelen ser instrumentos de dos posiciones

Antes de la alineacion Después de la alineacion

Figura 2.13: Diagrama de las miras del oftalmémetro en un sistema de duplicacién fija

SISTEMA DE ENFOQUE DE SCHEINER

Dado que el mantenimiento de una distancia especifica y constante objeto-imagen es critico para una queratometria
precisa, los disefiadores del instrumento han empleado un sistema de enfoque Scheiner (también conocido como
un sistema de "coincidencia" de enfoque, por sus siglas en inglés a.k.a) para facilitar el posicionamiento exacto del
instrumento. La clave para un sistema de enfoque Scheiner es que el criterio de valoracioén subjetiva se basa en si
el objetivo es unico vs doble. Con los sistemas mas tradicionales de enfoque, el observador ajusta el instrumento
hasta que el objeto de la relacion parece ser claro. Sin embargo, la capacidad visual para detectar la duplicacion es
mejor que la capacidad para detectar la falta de definicién. En consecuencia, usted es capaz de enfocar un
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instrumento con mayor precisién utilizando un sistema Scheiner.

Un sistema de enfoque Scheiner incluye un disco opaco que tiene dos aberturas en él (un disco Scheiner). En este
ejemplo, el objeto se compone de un Unico punto de origen (se puede considerar para representar un solo punto del
reflejo corneal producido por la miras del queratometro). La luz que deja el punto esta limitada a dos segmentos de
luz por las dos aberturas del disco Scheiner. Después de pasar a través de estas aberturas, la luz de la fuente
puntual se encuentra con una lente de enfoque que converge la luz en el plano ‘en foco’ (Fig. 2.14).

Disco de Scheimer

Lente de enfoque
Borroso y doblamiento de la imagen

Fuente de luz puntual Punto focal, imagen sencilla

Figura 2.14: El disco de enfoque de Scheiner crea una imagen doble fuera del plano focal

Nota: La presencia del disco Scheiner no afecta la vergencia de la fuente de luz o la potencia efectiva del lente.

Considerando cémo se veria la imagen del punto si coloca una pantalla de imagen en el plano 'en foco'. Se veria
una unica imagen puntual. Sin embargo, si la pantalla de imagen se coloca demasiado cerca o demasiado lejos de
la lente de enfoque (en las posiciones "fuera de foco"), la imagen de la fuente puntual constaria de dos imagenes,
las cuales estarian ligeramente fuera de foco. Cuanto mas cerca de la pantalla llega imagen al plano 'en foco' mas
cerca consiguen las dos imagenes estar entre si hasta formar una sola imagen en el plano 'en foco'. Es importante
tener claro que lo mismo le pasaria a la imagen si la pantalla de imagen se fija en su posicién en el plano 'en foco' y
el lente de enfoque y el disco Scheiner fueran desplazados mas cerca del punto objeto. Suponiendo que la distancia
de la pantalla de imagen al lente de enfoque se fija, se vera la imagen cambiar de sencilla a doble. Esto es analogo
a la forma en que se enfoca el queratémetro. Con el queratdémetro B & L, el observador enfoca el ocular asi el punto
de mira esté en foco.

Nota: El reticulo corresponde al ‘plano focal’ deseado dentro del queratdémetro.

A continuacién, el paciente se alinea correctamente y todo el queratémetro se mueve mas cerca o mas lejos del
paciente, mientras que el observador ve el par de anillos a la derecha e inferior. A medida que avanza el
instrumento adelante y atras (es decir, a medida que se enfoca el instrumento adelante y atras), la separacion de
los anillos cambia. Cuando el instrumento esta enfocado adecuadamente, se formara la imagen de las miras en el
‘plano focal’ del ocular y que sera unico. Este es un paso muy importante porque establece la distancia del objeto-
imagen apropiada. El sistema de enfoque Scheiner hace al examinador muy sensible a muy pequefios grados de
desenfoque.

OBJETIVO DE MEDIDA DEL QUERATOMETRO

3. Aunque seria ideal tener un instrumento que determine la verdadera forma de la cérnea, el queratdmetro
claramente no mide la verdadera forma de la cornea. El queratdmetro simplemente mide el tamafio de la
primera imagen de Purkinje. A partir de esta medicidn se calcula la curvatura de la cérnea. Sin embargo, es
importante tener presente que las formulas que se utilizan para calcular la curvatura son ecuaciones derivadas
para espejos esféricos. Asi que para un determinado meridiano de la cérnea, no importa lo que la imagen
parezca, el queratometro lee la curvatura de una superficie esférica que producira la misma imagen tamafio que
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la superficie anterior de la cérnea.

Se debe tener en cuenta también que las imagenes medidas con un queratémetro son producidas por las
reflexiones de dos pequefios puntos en la cérnea separados por aproximadamente 2,5 a 3 mm; la separacion
exacta depende del radio de curvatura de la cérnea. La forma de la cérnea puede ser alterada sustancialmente
entre estos dos puntos sin afectar a la medicion.

Estos dos ultimos parrafos sefialan dos de las deficiencias del queratémetro:
1. Las lecturas obtenidas con el queratdometro sdlo reflejan la curvatura para porciones aisladas de la cérnea.

2. Los instrumentos estan calibrados para superficies esféricas y asumen que a lo largo de cualquier meridiano
dado la cérnea también es esférica.

LECTURAS DE PODER CORNEAL

Los queratometros suelen proporcionar dos medidas diferentes de la curvatura corneal, el radio de curvatura y la
potencia de refraccion de dioptrias. El radio de curvatura es de hecho una estimacién de la curvatura de la
superficie frontal de la cérnea, pero curiosamente, la lectura de la potencia esta destinada a representar la potencia
diéptrica neta de la cérnea como un todo (es decir, la superficies frontal y posterior juntas).

¢, Coémo se obtiene la potencia total? Suponiendo que se obtuvo una lectura de 7,67 mm para el radio de curvatura
del ojo de un paciente. La potencia de refraccion de la superficie frontal de la cornea puede ser calculada utilizando
simplemente las formulas para superficies refractantes esféricas individuales.

F = poder refractivo

n'= indice de la cornea (1.376)
n = indice del aire (1.0)

r = radio corneal (en metros)

_ 1.376-1.0
= 0.00767 m

F =+ 49.00 dpt

Sin embargo, la lectura de la potencia del queratémetro de B & L para un radio de 7,67 mm de curvatura es 44.00
dpt, es decir, 5,00 dpt menos de potencia total a la calculada para la superficie frontal sola. Las lecturas de potencia
mas bajas se obtienen debido a que los fabricantes han elegido deliberadamente un menor indice de refraccion
para calcular la potencia para compensar el hecho de que la superficie posterior de la cérnea tiene una potencia de
refraccion negativa baja. El indice de refraccion utilizado para hacer estos calculos para el queratometro B & L es
1.3375 (algunos otros instrumentos comerciales utilizan un indice asumido de 1.336).

PODER REFRACTIVO DE LA CORNEA

Principalmente porque el mayor cambio en el indice de refraccidn ocurre en la interface cérnea-aire, la cérnea
contribuye al poder total refractivo del ojo mas que cualquier otra superficie refractiva (Figura 2.15).

Calculos del poder total ‘Promedio’ de la Cérnea

Asumiendo:
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Radio anterior de la cérnea = Ra = 7.8 mm
Radio posterior de la cérnea = Rp = 6.8 mm
indice refractivo corneal = Nc = 1.376
indice refractivo del acuoso = Na = 1.336
Espesor corneal = 0.5 mm

Nota: El radio de curvatura para la cérnea posterior es mas corto que el de la superficie anterior.

Poder de la Superficie Frontal:

_ 1.376-1.0
A~ 00078 m

= +48.2 dpt

Poder de la Superficie Posterior:

_ 1336-1.376 _
Fp = 0.0068m 5.88 dpt

Poder Total Equivalente de la Cérnea:

Feg = Fa+ Fp—1t/n (Fa)(Fp)
Feq = 48.2 dpt — 5.88 dpt — [(0.0005 m/1.376)(48.2 dpt)(—5.88 dpt)]
Feg = +42.42 dpt

La potencia total del ojo no acomodado es de aproximadamente +60 dpt. Como la cérnea contribuye con un 60-
70% de la potencia total, es facil entender por qué ciertas patologias o defectos corneales pueden tener un efecto
devastador sobre el estado refractivo del ojo y la visién de refraccion en general.

Poder Superficie Frontal

Fq = _1376-1.0
0.0078 m

F, = +48.2dpt

Poder Superficie Posterior

Fo = _1.336-1.376
Aire E Acuoso  (n, = 1.336) 0.0068 m
(n, = 1.000)
1 n, =1.376 F, = -5.88dpt

Poder total Equivalente Feq=F1+F> -tin(F1)(F5)
Fog = 148.2dpt-5.88dpt- [(0.0005m/1.376) (48.2dpt)(-5.88dpt)

€q
Feq = +42.42 dot

Figura 2.15: Célculo del poder total frontal
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Figura 2.16: Distribucion del Poder Corneal en Adultos Jovenes

Nota: Deberia ser obvio que la luz en realidad es refractada por la pelicula lagrimal antes de que alcance
propiamente la cérnea. Cuando se considera este hecho, ¢ deberia utilizarse el indice de refraccion de la pelicula
lagrimal en lugar de la cornea cuando se calcula la potencia de refraccion de la superficie frontal de la cérnea? El
indice de refraccion de la pelicula lagrimal se toma generalmente de aproximadamente 1.336, que es muy similar a
los indices de refraccion asumidos elegidos por diversos fabricantes de instrumentos para calcular la potencia
corneal. Algunos textos han argumentado que es por eso que los fabricantes seleccionan un indice de refraccion
artificialmente bajo para calcular la potencia de la cérnea. Sin embargo, la correspondencia entre el indice asumido
utilizado para calcular la potencia corneal y el indice de refraccion de la lagrima es simplemente fortuito. Se debe
considerar que la pelicula lagrimal es de grosor uniforme. Por lo tanto, como una entidad separada, que en realidad
no contribuye a la potencia de refraccion neta de la cérnea. La pelicula lagrimal puede ser removida de la cérnea
sin afectar a la potencia total de la cérnea (ver mas abajo).

Ahora, al mismo tiempo, debe tenerse en cuenta que cuando la pelicula lagrimal esta en la cérnea, la mayor
cantidad de refraccion realmente tiene lugar en la superficie de la lagrima. Sin embargo, debido a que la cérnea
esta detras de la lagrima, la interface entre la superficie posterior de la pelicula lagrimal y la cérnea tendra un efecto
de refraccion positivo adicional.

Nota: En el aire, la superficie posterior de la pelicula lagrimal tendria una potencia negativa equivalente a la
potencia positiva de la superficie frontal de la pelicula lagrimal. En otras palabras, en el aire la pelicula lagrimal por
si misma tendria esencialmente una potencia de refraccion de cero, pero en el ojo tanto la superficie frontal y
posterior de la pelicula lagrimal tiene un efecto de refraccion positiva.

Como resultado, si se ha utilizado el indice de refraccién de la pelicula lagrimal (y el radio de curvatura de la
pelicula lagrimal se mide con un queratémetro) para calcular la potencia de refraccion de la superficie anterior de la
cérnea, se subestimara el poder de refraccion de la combinacién de la pelicula la lagrimal anterior con la cornea.

¢ Cual es la contribucion de la pelicula lagrimal, en si, a la potencia didptrica total del ojo?

Suponiendo lo siguiente:

Radio anterior de la cornea =7.8mm

indice de refraccién (cérnea) = 1.376

indice de refraccion (lagrimas) = 1.336

Espesor de la capa lagrimal =10 micras (0.00001 m)

Para responder a esta pregunta se determinara a posicion de la imagen de una fuente puntual distante formada por
refraccion en la superficie corneal anterior con y sin la pelicula lagrimal.
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Con lagrima:

Poder de la pelicula lagrimal anterior:

E _1.336-1.0
(lagrima) ~ "9 0078 m

= +43.0769 dpt

Imagen formada por la pelicula lagrimal anterior:

1.336

+43.0769dpt 0.0310143

I'1agrima) = N'/L' =

Vergencia de la luz en de la interface lagrima-cérnea:

1.336

L=n/l= 0.0310043 m

= +43.090797 dpt

Poder de la interface lagrima-cérnea:

1.376-1.336
F(c()mea ant.) = m = +5.1282051 dpt

Vergencia de la luz saliendo de la interface lagrima-cérnea:
L'=L+ F=43.090797 + 5.1282051 = +48.219002dpt

Posicion final de la imagen después de dejar la interface lagrima-cérnea:

. 1.376
T 48.219

= 0.0285365 m
Es decir, la imagen se forma a 2.85465 cm después de que da en la lagrima.
Sin lagrima:

Poder de la interface aire-cérnea:

F _ 1876-10
0.0078 m

= +48.205128 dpt

La posicion final de la imagen después de dejar la interface aire-cérnea:

[ _ 1376

= sasosizeay = 0:0285447 m

Es decir la imagen se forma a 2.85447 cm después de que da con la cérnea. Por lo tanto, la diferencia entre los
planos de la imagen con y sin lagrima es de un insignificante 0.000182 cm.
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Conclusiones

1. La pelicula lagrimal, debido a que es de espesor uniforme, no contribuye en nada a la potencia diéptrica total del
ojo.

2. Larefraccion en el ojo normal se produce primero en la pelicula lagrimal. Sin embargo, la eliminacion de la
pelicula lagrimal no (por lo menos desde un punto de vista en dioptrias) altera el estado refractivo del ojo.

Se ha incluido la discusién anterior para ilustrar la contribucién de la lagrima al poder de refraccion y hacer hincapié
en que las lecturas de potencia obtenidas de los queratdmetros pretenden representar la potencia total de refraccion
de la cérnea, frontal y posterior juntas. Como se vera mas adelante, la superficie posterior de la cérnea en realidad
tiene un efecto de refraccion negativa.

PRECISION DE LAS LECTURAS QUERATOMETRICAS

La precision del queratémetro esta limitada por una serie de factores de confusién potenciales, incluyendo muchas
variables del sujeto y el observador (por ejemplo, las variaciones en la posicién de la cabeza o de la direccién de la
fijacion; fluctuaciones en la acomodacion del observador). Pero como cualquier dispositivo 6ptico, la exactitud de la
queratémetro, incluso bajo condiciones ideales esta limitada por la difraccién. Teéricamente, el queratémetro no
puede proporcionar lecturas, incluso en las esferas de acero, con una precision mayor de aproximadamente + 0,2
dpt. Cuando se incluyen factores humanos, el grado de repetibilidad empeora.

Por ejemplo, un estudio en el que el observador hizo mediciones en esferas de acero, reportd que el rango de
variabilidad fue de 0,37 dpt para mediciones horizontales (es decir, £ 0,19 dpt del promedio) y 0,75 dpt para
mediciones verticales = 0,37 dpt). Es muy probable que las mediciones de la curvatura corneal en un entorno clinico
serian aun mas variables.

USO CLINICO DEL QUERATOMETRO

Cuando el queratometro se desarrolld por primera vez, tuvo un impacto mayor en las situaciones clinicas que en la
actualidad, sobre todo porque su uso se refirié a la alta prevalencia de astigmatismo en la poblacién general.
Desafortunadamente, el instrumento mide Unicamente el astigmatismo debido a la superficie frontal de la cornea.
Una cantidad sustancial de datos clinicos ha demostrado de manera concluyente que el astigmatismo medido con
el queratdmetro a menudo difiere en cantidad y eje del determinado subjetivamente. Las correcciones de
astigmatismo determinados subjetivamente través del queratometro estan de acuerdo en sélo alrededor del 40% de
los casos. Sin embargo, en general, cuanto mayor es la cantidad de toricidad corneal, mayor es el acuerdo. Las
diferencias entre el cilindro y el cilindro queratométrico subjetivo se atribuyen principalmente a:

1. astigmatismo lenticular y
2. curvatura de la superficie posterior de la cornea

Incluso cuando los hallazgos queratométricos se modifican para compensar el astigmatismo interna "promedio”
del y efectividad del lente (como la regla de Javal), los queratdmetros proporcionan sélo una aproximacion de la
correccion cilindrica final.

Debido a las diferencias entre el astigmatismo subjetivo y queratométrico, el queratémetro no es tan util en las
refracciones clinicas de rutina como lo es en algunos casos especiales. El queratémetro es particularmente util
en:

1. La determinacién de la curva base adecuada para lentes de contacto (Sin embargo, con el uso prolongado mas

reciente de lentes de contacto blandas, su papel en la evaluacion de lentes de contacto esta cambiando)
2. Ladeteccion y el seguimiento de la patologia de la cérnea (por ejemplo, queratocono)
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3. Elintento de explicar agudezas visuales disminuidas (por ejemplo las miras distorsionada que pueden indicar
astigmatismo irregular o anormal)

4. La determinacioén de la naturaleza de un defecto refractivo (por ejemplo si el defecto refractivo es de naturaleza
axial o refractiva?)

5. El examen de paciente de dificil manejo en la refraccion tipica subjetiva (es decir, es una técnica objetiva que
puede usarse en casi todo paciente).

Se debe tener presente también que aunque los hallazgos queratométricos no son siempre esenciales en la
determinacion de la correccidn 6ptica en anteojos apropiada, son una parte esencial de la informacion de todos los
pacientes.

Los queratometros utilizados de una manera convencional sélo estiman curvatura para la parte central de la cérnea.
Sin embargo, es necesario conocer la forma de toda la cornea (es decir, la topografia de la cérnea) por varias
razones. En primer lugar, las caracteristicas para adaptacion de lentes de contacto a menudo dependen de la
relacion entre la periferia de la lente y el contorno periférico de la cérnea. Y en segundo lugar, se necesita un
conocimiento preciso de la forma de la cérnea para entender y realizar la cirugia refractiva. En consecuencia, un
nuamero de técnicas se han desarrollado para evaluar la curvatura sobre areas mas grandes de la cérnea. (Fig.
2.17).

QUERATOMETRIA PERIFERICA

Ha habido varios intentos de utilizar el queratdmetro para medir el contorno de la cérnea, sin embargo, estas
medidas pueden por mucho ser consideradas como aproximaciones. Para determinar el contorno de la cérnea con
un queratdometro, un dispositivo esta conectado al instrumento para proporcionar un objeto de fijacion moévil para el
sujeto. A continuacién, se realizan una serie de mediciones a medida que el paciente fija la mirada puntos que
estan descentrados en una cantidad conocida desde el eje 6ptico del queratémetro. La precision de este método
esta severamente limitada por dos de las principales deficiencias de la queratdmetro que se menciondé
anteriormente. La cérnea periférica definitivamente no es esférica y la curvatura cambia tan rapidamente en la
periferia que las relativamente grandes separaciones entre las areas de la cérnea que reflejan la luz de las miras
causan grandes errores de medicion. Afortunadamente para las mediciones de la cérnea central, este valor
corresponde bastante bien a la curvatura en el vértice corneal. Sin embargo, para la cérnea periférica este error
hace que la periferia cerca parezca mas plana de lo que realmente es, y el cambio en la curvatura en la periferia
anormalmente grande.

QUERATOMETRIA DE MIRA PEQUENA

Para reducir el error producido por las mediciones obtenidas a partir de puntos de la cornea ampliamente
separados, los investigadores han reducido el tamafo de las miras del queratdmetro. Por ejemplo, Mandell alteré un
queratémetro de manera que las areas medidas de la cérnea fueron separadas por soélo 1,0 mm. Esta modificacion
aumenta la validez de la queratometria periférica. Sin embargo, la obtencién de suficientes mediciones para
proporcionar informacién util acerca de la forma de la cérnea demanda mucho tiempo y los resultados generalmente
no son clinicamente apropiados.

DISCO DE PLACIDO
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El disco de Placido o disco queratoscopico se pueden utilizar para evaluar cualitativamente la forma de la
cérnea. El disco de Placido es simplemente una serie de circulos concéntricos que estan iluminados y dan una
imagen sobre la cérnea. El reflejo corneal producido por el objetivo se ve generalmente a través de un lente positivo
alto posicionado en frente de una abertura en el centro del disco. El lente ademas establece una distancia de vision
relativamente estandar y proporciona un aumento positivo. El disco de Placido estandar proyecta sobre cerca de 7
mm de la cornea y se utiliza generalmente para evaluar cualitativamente irregularidades corneales causadas por la
queratoplastia defectuosa, el queratocono o cicatrices en la cérnea. En los individuos con una cérnea sana y una
baja cantidad de toricidad corneal (<3,0 a 4,0 dpt), la imagen reflejada sera concéntrica, suave y basicamente de
forma circular. En los individuos con altos cilindros corneales, los anillos reflejados seran elipticos, alargados a lo
largo del meridiano de menos curvatura.

Por si mismo, el disco de Placido es un dispositivo para deteccion. Pero desde que se introdujo, el patrén basico del
disco de Placido se ha utilizado en conjuncién en otras técnicas de medicion. La mas importante de estas técnicas
es la fotoqueratoscopia.

FOTOQUERATOSCOPIA (O VIDEOQUERATOSCOPIA)

La fotoqueratoscopia es un método relativamente antiguo (primero usado por Gullstrand en 1896) para medir el
contorno de la cérnea y como su nombre indica se trata de fotografiar la primera imagen de Purkinje. El principio
utilizado en la fotoqueratoscopia es el mismo que en la queratometria. Se trata de medir el tamafio de la imagen
reflejada producida por un objeto de tamafo conocido y matematicamente derivar la curvatura de la cérnea
utilizando férmulas para espejos. Se emplea normalmente un disco de Placido grande como el objeto.

Por lo tanto, una de las ventajas de fotoqueratoscopia sobre la queratometria es que las estimaciones de curvatura
de la cérnea pueden obtenerse en un gran numero de diferentes posiciones a través de la cornea. La superficie
total de la cornea que se mide depende del tamafio y la forma del objeto. Aunque algunos investigadores han
reportado que la fotoqueratoscopia tiene una precision mayor que el queratémetro, hay una serie de importantes
fuentes de error. En primer lugar, es dificil derivar un esquema matematico para obtener la verdadera forma de la
cérnea.

Por lo tanto, al igual que en la queratometria, los fabricantes hacen la hipétesis de que la cérnea es esférica o ya
sea que se ajusta a alguna otra seccién conica (por ejemplo, una elipse). Inicialmente, uno de los mayores
problemas en la fotoqueratoscopia fue la estabilidad de la pelicula usada para producir la fotoqueratografia. Como
resultado de las diferencias en la contraccion de la pelicula durante el desarrollo, las mediciones sobre esferas de
acero de radio conocido revelan una variabilidad considerable. Se ha informado que las mediciones de radio de
curvatura son solo precisas solo en 0,2 mm. Sin embargo, la mayoria de videoqueratoscopios comerciales emplean
camaras de video CCD para digitalizar la imagen de las miras reflejada desde la cérnea. Con esta tecnologia, los
datos de imagen estan libres de distorsion por un proceso fotografico y, mas importante, estan inmediatamente
disponibles para manipulaciones matematicas y mejoramiento digital en pantallas graficas.

Queratometro Bausch & Lomb Queracorneoscopio Sistema de Modelado Corneal

Figura 2.17: Ejemplos de las miras usadas como objetos en queratémetros y videoqueratoscopios. El disco de Placido o
queratoscopico es una serie de circulos concéntricos iluminados que son reflejados por la cérnea
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OTRAS TECNICAS DE MEDIDA

Las mediciones con plantillas

Este procedimiento implica la adaptacién de una plantilla de curvatura conocida ya sea a una fotografia ampliada de
la cérnea tomada desde una posicion lateral o una impresion sélida o molde de la cérnea. La precision de este
método es muy baja porque, en general, es muy dificil para adaptar plantillas para pequefos arcos. Es necesario
adaptarla a pequenos arcos debido a que la curvatura de la cérnea esta cambiando continuamente. En general, las
plantillas pueden estimar la curvatura con una precisién de 2,0dpt.

Estereofotogrametria
Con este procedimiento se anestesia la cérnea, se cubre con polvo de talco, y se fotografia desde dos direcciones
simultdneamente usando una camara estereoscoépica (similar a las utilizadas en la fotografia aérea). Es posible

obtener medidas muy exactas de altura relativa, sin embargo, la precision de las estimaciones de curvatura es
mucho menor.

TOPOGRAFIA CORNEAL

| DESCRIPCION CUALITATIVA |

La cérnea como un todo no es esférica. Tiene una forma irregular compleja que no puede ser descrito en términos
geomeétricos simples (es decir, no puede ser representado por una seccion conica). La Figura 2.18 resume la
terminologia utilizada con frecuencia para describir la forma de la cérnea. Ha sido consistentemente demostrado
que la cérnea normal se vuelve progresivamente mas plana en la periferia (es decir, la forma prolata; factor de
forma "positiva") (Figura 2.19). Como resultado, se ha considerado tradicionalmente que la cérnea se compone de 3
zonas separadas, una zona central, dptica, o apical (a veces referida como la tapa de la cérnea), una zona
periférica y una zona limbal. Pero, no hay un esquema descriptivo Unico universalmente aceptado. La terminologia
usada por los cirujanos de cérnea para describir las regiones topograficas anatémicas de la cérnea incluye 4 zonas,
una zona optica central y 3 zonas anulares concéntricas (paracentral, periféricos y zonas limbicas (Fig. 2.20 y 2.21).

Configuracion Corneal Esférica
Poder = Dioptrias Poder = Dioptrias
AN
radio =mm \radm =mm
Radio de curvatura Més corto Mas largo
Curvatura de la superficie M4&s pronunciado Mas plano
Poder refractivo Mas grande Menar
Asférica
Forma Prolata Farma oblata
Curvatura del centro a A /‘——\\
paracentral-periferica Pronunciado a plano Plano a pronunciada
Factor de forma Pasitivo MNegativo
Valores de Asfericidad (valor Q) Negativo Positivo
(0 = esfera)

Figura 2.18: Terminologia utilizada para describir la forma corneal
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Asfericidad (Q) Condicion Corneal
-2.00 Queratocono severo
-1.00 Queratocono leve
-0.25 Normal
0.00 Esférica
+1.00 8 corte RK
+2.00 16 corte RK
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Figura 2.19: Los valores de asfericidad pueden ser usados para describir la forma corneal, la cual es tipicamente prolata, se
aplana a la periferia

Zona Limbal

Zona Periférica

Zona Periférica

Zona Limbal

Figura 2.20: Zonas de la cérnea
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Zona apical = tapa corneal o
zona central. Area de la cérnea
sobre la cual la curvatura en un
meridiano determinado no varia
mas de 1dpt del valor en el apex

Zona periférica. Altamente
variable, el radio en el limbo es

de cerca de 14 mm

Zona limbal. De cerca de 0.5mm,

incluye la arcada vascular limbal
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Terminologia para describir las regiones
Limbal anatomicas topograficas de la cdrnea.
' Tipicamente utilizada por los cirujanos

_—
- ' \'

~ " Periférica

< fe |
s m T TS
7. 7 Paracentral . ™ Zona Diametro Aproximado  Sinénimos
‘_%’ de la Region (mm) comunmente utilizados
1 ]
Central 4—circulo Zona Optica —/
- I\’ Zona Esférica
I M B R Zona Pupilar  —
N - L - A / Paracentral 4 a8 anillo Media periferia
\ ' P A / Peripheral 9 a 11 anillo Transicional
\\,\ 2o ,"f/ Limbal 11.5 a 12 anillo Periferia extrema
] Zona Apical _
<3 - 4 mm—p'
[ ——— 7-8mm ——>
[ «——— 11Tmm —— P
«“— 12mm ——p|

Figura 2.21: Terminologia para la forma de la cérnea tipicamente utilizada por los cirujanos

ZONA APICAL

Clasicamente, la zona éptica se ha definido como la zona de la cérnea sobre la que la curvatura en un determinado
meridiano no varia en mas de 1,0 dpt a partir del valor en el vértice (es decir, el punto de mayor curvatura). La tapa
de la cérnea se considera generalmente que es de alrededor de 4 mm de diametro (rango 3-6 mm).
Tradicionalmente, la curvatura en cualquier meridiano de la cérnea ha sido considerada como aproximadamente
esférico dentro de la zona éptica, sin embargo, los textos mas recientes describen la zona éptica como de forma
eliptica. La tapa de la cornea o la zona de radio de curvatura constante en realidad tiene un radio cambiante que se
modifica a un ritmo mas lento que la periferia corneal (Figura 2.22).

8.6
8.1
7.8
7.6
7.5

EL RADIO CORNEAL COMIENZA A CAMBIAR A
MEDIDA QUE SE DESPLAZA DEL APICE CORNEAL

Figura 2.22: El radio de curvatura de la tapa de la cornea cambia a medida que se desplaza del apice de la cornea
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La posicion exacta de la tapa de la cornea (o apice) con respecto al centro geométrico de la cérnea varia
sustancialmente entre individuos. La mayoria de los textos afirman que el vértice de la cérnea se desplaza hacia
abajo y temporalmente con respecto al centro geométrico de la cornea. Pero lo mas importante, el vértice de la
cérnea no suele coincidir con el polo oftalmométrico (el punto de la cérnea que durante los procedimientos normales
de alineacion se secciona por el eje 6ptico de la queratémetro).

Al evaluar el astigmatismo refractivo del ojo, lo ideal seria alinear el queratometro con la linea de vision del
paciente. (A la interseccién de la linea de visidn y la cérnea se le refiere a veces como el "centro visual 'de la
cérnea.) Sin embargo, con los instrumentos tradicionales, hay una pequefa discrepancia entre el centro visual y el
polo oftalmomeétrico. Pero incluso si se alinea el instrumento con la linea de visién, la posicién del vértice no suelen
corresponderse con el eje éptico del queratometro. Un estudio reciente de la posicion del vértice con respecto a la
linea de visién reporta que, para los 1000 ojos estudiados, el apice se desplaza en una direccién temporal en el
63% de los sujetos, en una direccion nasal en 16% de los sujetos, y que estaba en el meridiano vertical
aproximadamente en 21% de los sujetos.

Con respecto al meridiano horizontal, el apice se distribuyd simétricamente alrededor este. En general, las
magnitudes de estos desplazamientos son pequefias de manera que la zona éptica siempre se coloca delante de la
pupila. En aproximadamente el 50-60% de la poblacién normal, el vértice corneal esta dentro de los 0,5 mm del
centro visual. Sin embargo, el desplazamiento del vértice desde el polo oftalmométrico en la mayoria de los sujetos
tiene implicaciones importantes para la queratometria. Como el apice de la cérnea se desplaza, las miras del
queratometro no seran posicionados simétricamente alrededor del vértice de la cornea.

La tapa de la cornea es normalmente térica, es decir, la curvatura varia sistematicamente de un meridiano al
siguiente. En la mayoria de los adultos jovenes el meridiano horizontal de la cérnea es el mas plano y el meridiano
vertical es la mas curvo, una condicién conocida como astigmatismo corneal ‘con-la-regla’. El astigmatismo corneal
puede ser irregular, es decir, los meridianos de mayor y menor potencia no estan orientados a 90 grados de
diferencia. De hecho, para la mayoria de los ojos, se obtiene una mejor descripciéon de la forma corneal usando 4
‘semimeridianos’ en lugar de 2 meridianos principales. Los semimeridianos se extienden desde el limbo y se
encuentran en el vértice de la cornea, pero no se encuentran de manera perpendicular. La Figura 2.23A y 2.23B
compara el concepto de semimeridianos con la de los meridianos cilindricos tradicionales (nétese que los
meridianos abarcan el diametro de la cérnea de limbo a limbo mientras que los semimeridianos abarcan la distancia
entre el vértice y el limbo). Pero, afortunadamente, para la mayoria de los ojos los meridianos principales o semi-4
meridianos son esencialmente perpendiculares o al menos pueden ser considerados perpendiculares. El meridiano
horizontal relativamente mas plano encontrado en la mayoria de los adultos jévenes se cree que es el resultado de
la presion ejercida sobre la cérnea por los parpados. Si se retraen de los parpados, se ha observado que hay un
cambio hacia el astigmatismo contra-la-regla que resulta de un aumento de la curvatura del meridiano horizontal.
Esta observacion sugiere que la presion del parpado contribuye a la alta prevalencia del astigmatismo corneal con-
la-regla.

MERIDIANOS CORNEALES

Direccion del Poder Refractivo de la Cérnea:
Meridianos y Ejes de 0° a 180°

Meridianos: Arco a través de la cérnea de limbo a limbo
sobre el cual se mide el poder

Ejes: Orientacion del lente cilindrico donde no hay
poder refractivo

Ejemplos de tres meridianos de poder o ejes cilindricos:

Figura 2.23a: Meridianos y semimeridianos corneales
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SEMIMERIDIANOS CORNEALES

Locaciones en la cérnea: Semimeridianos de 0° a 360°
o de 1:00 a 12:00 horario mas la distancia desde el
centro de la cérnea

9:00

, 13:00
180" :

0

Ejemplos de puntos locaciones en tres semimeridianos:

Semimeridiano = centro de la cérnea al limbo

7:30
225°

6:00
270°

Figura 2.23b: Semimeridianos corneales

El radio de curvatura del apice corneal para el individuo ‘promedio’ es de 7.8mm y el rango de valores dentro de la
poblacién normal se extiende de 7.0 a 8.7mm (cerca de 39.00 a 48.00 dpt).

ZONA PERIFERICA (INTERMEDIA)

La zona periférica esta entre la tapa de la cérnea y de la zona del limbo. La forma de la zona periférica es muy
variable. En general, se cree que la cornea tiende a ser mas plana en el lado nasal del apice que en el lado
temporal. El radio de curvatura de la cornea en el limbo es de unos 14mm. La zona periférica es particularmente
importante en la adaptacion de las lentes de contacto debido a que es el area de la cornea que soporta la mayor
area de contacto con el lente.

ZONA LIMBAL

La unién entre la cérnea y la esclerdtica es la zona limbal. Dado que la cérnea tiene una curvatura mas pronunciada
que la esclerética, se forma un surco aparente en la interseccion de la cérnea y la esclerética. La zona del limbo es
de unos 0,5mm de ancho y por lo general incluye la arcada vascular limbal. Para el individuo promedio, el diametro
de la cornea es de aproximadamente 12mm en el meridiano vertical y 13,6 mm en el meridiano horizontal. La zona
limbal es importante porque los procedimientos quirdrgicos y / o enfermedades que comprometen esta regién
pueden tener efectos dramaticos en la forma de la cérnea.

DESCRIPCION MATEMATICA

Hay que destacar que la division de la cornea en una zona éptica y periférica es muy artificial. Por ejemplo, en un
estudio, Mandell reportd que sélo 5 de 26 sujetos demostraron una region de la cornea que se asemejaba
remotamente una tapa corneal (véase la figura 2.24). Para la mayoria de los individuos, la curvatura disminuye de
una manera relativamente regular desde el apice al limbo. Y si se trata de describir la forma de la cérnea en
términos de una expresion matematica simple, se aproxima a una elipse. Segun Mandell, la parte éptica central de
la cérnea se ajusta estrechamente a una curva eliptica a lo largo de cualquier meridiano. Sin embargo, las
desviaciones significativas, de una elipse se producen en la periferia, donde la cérnea se aplana a un ritmo mas
rapido que una elipse.

Octubre 2013 Optica Fisiolégica, Capitulo 2-27



& BrienHoldenVisionInstitute Optica Fisiolégica

46.00 ESCALA 43.00 Valores de poder para el
dot meridiano horizontal medido
bl 42.87 diante queratometria de mi
- mediante queratometria de mira
45.00 2dpt/ 4275 couofia 9
p | 4487 3dpt PEq
o | U
D . / 42.62 Division de la cérnea en zonas
E 44.37 periféricas es muy artificial. Pocos
R 43.75 /‘ 4262 individuos tienen las regiones de
4262 la cdrnea que semejen una tapa
¢ 43.25 /- 4262 corneal
O | 4300
: 42.00
R
N
E 43.00 4062
f‘ 43.00 4195 Cada coérnea tiene
43.00 \ e 4025 un perfil Gnico.
43.00
d \ / 39.07
P
t
TEMP-e—4—>-NAS TEMP-e—3>-NAS
L 111 I I I

432101234432101234
DISTANCIA DESDE LA LiINEA DE VISION (mm)
Figura 2.24: Perfiles del poder corneal de 26 individuos (Mandell)

DESCRIPCIONES PUNTO-A-PUNTO

Las descripciones mas informativas y precisas del contorno corneal son proporcionadas por las representaciones
de punto a punto, que consisten en un conjunto de valores de potencia o radio corneal medidas en diferentes
posiciones a través de la cornea (ver Figura 2.25). Los Videoqueratoscopios pueden proporcionar medidas de radio
instantaneas en literalmente miles de posiciones a través de la cérnea. Un problema con esta técnica es que es
dificil de tomar en cuenta toda la informacién de una sola vez, es decir, es dificil tener una idea del contorno corneal
simplemente a partir de una matriz de nimeros. Para superar esta dificultad la estrategia de visualizacion que es
utilizada por la mayoria de los instrumentos disponibles comercialmente es analoga a un mapa de contorno
geografico. Las zonas corneales adyacentes que tienen poderes similares estan conectados por colores comunes
para formar mapas de isopotencias refractivas, es decir, mapas de contorno de potencia corneal, que ofrecen una
impresién general de forma de la cérnea.
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Figura 2.25: Representacion punto a punto: una matriz de lecturas de poder corneal presentadas en un mapa de la cérnea

Como la forma de la superficie es el principal determinante de la éptica de la cérnea, de una manera logica de
representar las corneas es mostrar la elevacion de la superficie relativa de cada punto en relacién a una superficie
de referencia. Las referencias planas son malas porque los pequeios cambios en la forma que son 6pticamente
significativas se pierden en la gran profundidad sagital global de la cérnea. De ahi que por lo general se representan

con base a una esfera de referencia o elipsoide (figura 2.26).
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Figura 2.26a: Mapa de color que representa el contorno corneal
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Para apreciar los mapas de color de poder, es importante entender las diferentes formas en que la geometria de la
superficie se puede expresar en dioptrias. En los mapas topograficos, el radio medido por el queratémetro asume
un centro de curvatura en el eje dptico, esto se denomina a veces el radio sagital. Suponiendo que el centro de
curvatura esta en el eje Optico de superficies esféricas esta bien para los puntos cerca del vértice de la cérnea, pero
los errores grandes se producen en la periferia para superficies no esféricas. Por desgracia, el radio axial fue la
primera forma estandar de representar el poder de la cornea. En comparacion, el radio instantaneo refleja la
verdadera forma de la superficie corneal. Esto a veces se llama radio tangencial o radio meridional (ver Figura
2.27).

Férmula del queratometro Férmula del queratometro
radio "instantaneo” radio "axial" medido al eje éptico tipicamente
poder "tangencial” usado en mapas topograficos

poder "sagital"

>
1
—
L)
o]
- 1
—
>
-
(¢]

i
%

Poder focal anterior Poder focal posterior el més relevante para la 6éptca del ojo

Figura 2.27: Cuatro definiciones diferentes del poder corneal y lo que estas representan

Los mapas poder de refraccion trazados con rayos proporcionan una mejor manera de calcular la potencia de
refraccion de puntos a través de toda la cérnea. Basicamente utiliza la ley de Snell para calcular el angulo de
refraccion, el punto focal local se determina por el lugar por donde el rayo cruza el eje dptico (ver Figura 2.28).
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Radio Apical: r=AC,
Radio axial: r, = PCa
Radio instantaneo: rr=PC

Figura 2.28: Los mapas de poder de trazado de rayo proveen un método mejor de calculo del poder refractivo de los puntos a
través de toda la cérnea

La Figura 2.29 proporciona una comparacion de los mapas de potencia axial y tangencial para la misma cérnea.
Ambos mapas tienen los mismos valores apicales y muestran una disminucién en dioptrias desde el centro a la
periferia, lo que indica un contorno aplanado. Una diferencia importante entre mapas axiales e instantaneos es que
los mapas instantdneos muestran una mayor disminucién de los valores de dioptrias desde el centro a la periferia.
Ambos mapas se basan en la 6ptica paraxial, donde los rayos de luz incidentes son casi normales a la cérnea vy, por
tanto, el poder corneal es directamente proporcional a la inversa del radio. En la cérnea periférica, el angulo de
incidencia de los rayos paralelos distantes puede ser muy oblicuo, es decir, estos mapas de dioptrias no estiman
correctamente potencia de refraccion de la superficie excepto cerca del apice.

“Curvatura axial Curvatura instantanea

38 39 40 41 42 43 44 45 38 39 40 41 42 43 44 45

Figura 2.29a: Comparacion de los mapas de poder axial e instantaneo para la misma cérnea
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Se debe tener en cuenta que en comparacion con los mapas de curvatura de dioptrias de la misma cdérnea, el
trazado de los mapas de rayos son muy diferentes (véase la Figura 2.30). El patrén de corbatin esta orientado
horizontalmente y aunque los valores apicales son los mismos, los mapas de trazado de rayos muestran un
aumento en los valores de dioptrias desde el centro a la periferia. Este gran aumento en el poder se debe a que los
rayos periféricos golpean las cérneas a mayores angulos de incidencia. Esto representa la aberracion esférica de la
cérnea, un fendémeno periférico no asociado con éptica paraxial. Los mapas de trazado de rayos ignoran el
astigmatismo oblicuo.

Mapa de Poder Refractivo
Mapa de Curvatura Axiall — -

!

¢

an kL] 40 M a2 43 aa 45 |

PESENNNNCRN R

44 46 48 50 52 54 56 58 60 62 64

Figura 2.30: Comparacion de los mapas de curvatura axial y trazado de rayo de poder refractivo para la misma cérnea

Resumen a cerca de los mapas topograficos de contorno:

e Los mapas de elevacion de superficie pueden ser particularmente Gtiles para el monitoreo de las anomalias
superficiales, la cirugia refractiva y la adaptacion personalizada de lentes de contacto medida

e Los mapas de curvatura didptrica son los mas conocidos y muestran efectivamente cambios en el contorno
local ... por lo tanto son utiles para el monitoreo

e Los mapas instantaneos son mas sensibles a los cambios sutiles que los mapas de curvatura axial, pero
también estan mas sujetos al ruido en los datos

e Los mapas de curvatura didptrica no son mapas de poder de refraccion. Los mapas de curvatura didptrica
muestran la curvatura local no el verdadero poder refractivo

e Los mapas de trazado de rayos muestran ciertos efectos 6pticos no aparentes en cualquier otro mapa, por
ejemplo, la aberracion esférica.

Incluso con mapas de contorno es dificil resumir la forma de la cérnea de una manera simple, de manera breve.
Recientemente, los investigadores han introducido esquemas de categorizacién cualitativos para ayudar a
identificar y caracterizar la variabilidad de la topografia corneal normal. En un estudio de 399 cérneas normales,
Waring y sus colegas desarrollaron un sistema de clasificacion de 5 categorias para topografia corneal obtenido a
partir de mapas topograficos con cédigos de colores. Los 5 patrones, que probablemente representan puntos a lo
largo de un continuo, se ilustran en la Figura 2.31. Todas las cérneas en la muestra de Waring eran mas
pronunciadas en el centro y mas planas en la periferia y las siguientes proporciones se clasificaron en cada patron:
redondo, 22,6%; oval, 20,8%; corbatin simétrico, el 17,5%; corbatinasimétrico, el 32,1%; e irregular, el 7,1%. Como
era de esperar de la simple inspeccién de los patrones, cérneas ovalada y redonda demostraron astigmatismo
menos queratométrico que las cérneas en lazo. Sin embargo, no hubo diferencias entre los grupos en términos de
errores refractivos esféricos equivalentes, poder queratométrico medio, o la edad del sujeto.
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Figura 2.31: Waring et al describieron los 5 patrones bésicos de la topografia corneal, probablemente a partir de un continuo y lo
llamaron ‘redondo, oval, corbatin simétrico, corbatin asimétrico e irreqular’

Patrén Astigmatismo queratométrico (dpt) Astigmatismo refractivo (dpt)
‘éii'”q”e’amgréﬁc (media + SD) % > 1.00dpt (media * SD) % > 1.00dpt
Redondo 0.47 £0.34 10% 0.28 £ 0.39 8%
Oval 0.57 £ 0.30 20% 0.26 + 0.41 7%
Corbatin simétrico 1.40 £ 0.98 73% 1.00 £ 1.20 43%
Corbatin asimétrico 0.89+0.70 41% 0.47 £0.78 19%
Irregular 0.64 £ 0.53 27% 0.53 £ 0.51 27%

Astigmatismo simétrico:

La queratometria convencional describe la forma exactamente. Nota: la orientacion de imagen en espejo de los
meridianos del astigmatismo es una ocurrencia comun que puede ser claramente demostrada con
fotoqueratoscopios (ver Figuras 2.32 y 2.33).

ASTIGMATISMO WR NORMAL

2 5dpt a 90°
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Figura 2.32: Astigmatismo simétrico con la regla
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Figura 2.33: Astigmatismo simétrico que muestra imagen en espejo de los ejes en los ojos derecho e izquierdo
Astigmatismo Asimétrico:

La topografia corneal a menudo proporciona datos que no son evidentes a partir de queratometria, incluso cuando
las lecturas queratométricas proporcionan una buena estimacion de la magnitud del cilindro. Por ejemplo, es posible
que exista diferente grado de aumento de la pendiente en el superior frente a los semimeridianos inferiores (Figura
2.34). Esta informacion sobre los cambios asimétricos de poder puede ser critica en el desarrollo de un plan
quirargico para corregir el error refractivo del paciente. Esta informacién también puede ser crucial en el intento de
corregir dpticamente a los individuos después de la cirugia corneal. El topdgrafo corneal se puede utilizar para
explicar aparentes discrepancias entre las mediciones queratométricas de astigmatismos modificadas
quirargicamente y la agudeza visual posoperatoria.

ASTIGMATISMO ASIMETRICO ACENTUADO SUPERIORMENTE

g0 L
120

8.5 » 35dpt a 108° L]

EyeSys
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Figura 2.34: Astigmatismo asimétrico que muestra un encorvamiento en la parte superior de la cornea
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Mientras la queratometria convencional a menudo proporciona una descripcion precisa del astigmatismo presente
en una cornea, esta no describe la asimetria que puede ser detectado con un videotopografo. Con la queratometria,
la cantidad y el eje de astigmatismo se basan en la suposicion de que la cérnea es simétrica. Para algunas cérneas
sin embargo, esto es engafoso cuando la verdadera topografia no muestra astigmatismo verdadero como en las

figuras 2.35 y 2.36.

QUERATOMETRIA ENGANOSA

a0

] | 1z ]
[ i

11 5dpt A 1700

EyeSys

LaPeEaToRIES

Figura 2.35: Astigmatismo asimétrico

QUERATOMETRIA ENGANOSA [D:071918
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Figura 2.36: La video topografia revela que el astigmatismo queratométrico (Sefialado en la linea blanca) no es un astigmatismo
verdadero
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Con el fin de determinar el verdadero radio de curvatura de una superficie de refraccion interna, se deben medir su
posicion aparente y el radio aparente de curvatura (es decir, se debe determinar la ‘esfera equivalente'). De esta
forma entonces se puede calcular el verdadero radio.

RADIO APARENTE

Un principio utilizado para determinar el radio aparente de curvatura de una superficie de refraccién dada implica
medir primero la imagen de Purkinje y compararla con el tamafo de la imagen de Purkinje producida por la
superficie en cuestién. Por ejemplo, para determinar el radio de curvatura de la superficie anterior del lente, el
tamano de la primera imagen de Purkinje producida por un objeto dado se compara con el tamafo de la tercera
imagen de Purkinje producido por el mismo objeto. Esta comparacién permitira calcular el radio aparente de la
superficie anterior del lente, ya que, para un objeto distante, el tamafo de la imagen formada por la reflexién en una
superficie esférica es directamente proporcional al radio de curvatura. Por lo tanto, los tamarios relativos de las
imagenes de Purkinje primera y tercera son directamente proporcionales a los radios de curvatura aparentes de la
cérnea anterior y las superficies anteriores del lente, respectivamente. Por lo tanto, si se conocen los tamafios de
las primera y tercera imagenes de Purkinje y el verdadero radio de curvatura de la superficie anterior de la cérnea
se pueden medir (el radio aparente de la cornea anterior es el verdadero radio ya que la luz reflejada desde la
superficie anterior es no refractada posteriormente), el radio aparente de la superficie anterior del cristalino se
puede calcular utilizando la siguiente relacion:

radio aparente (lenteant.) __ tamafio aparente de la 1* imagen de Purkinje

radio verdadero (cérnea ant.) tamafio de la 12 imagen de Purkinje

La relacion entre el tamafio de cualquier imagen de Purkinje con el tamafio de la primera imagen de Purkinje es
proporcional a la relacion del radio aparente de curvatura de la superficie en cuestién y radio de curvatura de la
superficie anterior de la cérnea.

POSICIONES APARENTES

El método de oftalmofacometria de Tscherning se utiliza generalmente para determinar el radio aparente y la
posicion aparente de las superficies de refraccién internas. La siguiente descripcién de cémo oftalmofacémetro de
Tscherning se puede utilizar para determinar la posicion aparente de la superficie de la lente anterior se incluye
para ilustrar las dificultades relacionadas con estas medidas indirectas.

El oftalmofacémetro de Tscherning consiste en un telescopio de observacion y 2 pares de fuentes de luz moéviles
montadas en un perimetro de arco graduado. Con el fin de medir la posicién aparente de la superficie anterior de la
lente (es decir, la profundidad de la camara anterior), una fuente de luz se coloca en un lado del eje 6ptico del ojo
del sujeto y el telescopio en el lado opuesto. Ambos se colocan de modo que el eje 6ptico del ojo biseca el angulo
entre la lampara y el telescopio. (Nota: La cérnea se asume como infinitamente delgada, es decir, una unica
superficie de refraccién esférica con su centro de curvatura en C. Esta es una suposicidn razonable porque las
posiciones calculadas de planos principales de la cérnea son ambas muy cercanas a la superficie corneal anterior).
El telescopio esta enfocado para la tercera imagen Purkinje producida por la fuente de luz # 1. Un par de fuentes de
luz (# 2) orientadas verticalmente se mueven a continuacion, alrededor del arco hasta que las primeras imagenes
de Purkinje producidas por estas fuentes se alinean con la tercera imagen de Purkinje producida por la fuente de luz
# 1. B 'es la posicion aparente de la superficie anterior de la lente y la distancia AB' (la aparente profundidad de la
camara anterior) es la distancia a calcular.

Considere el triangulo XB'C.

E __sin(0)

CX sin (y)

Como CX = el radio de la cérnea:
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B'C =r [sin(B)/sin(y)]
La posicion aparente de la superficie frontal del lente AB' = r —B'C.
Entonces,

AB' =r -1 [sin(8) / sin(y)]
AB' =r[1 - sin(8) / sin(y)]

El valor de r puede ser determinado con un queratometro y los angulos 8 y y pueden ser hallados de la disposicion
de la lampara. Asi, la profundidad aparente de la camara anterior puede calcularse utilizando la férmula citada
arriba.

TECNICA DE FINCHAM

Fincham describio una de las técnicas mas directas para determinar la posicion aparente de las superficies refractivas
internas. Combiné una lampara de hendidura y un microscopio corneal. El microscopio se fija al sistema de
iluminacién de modo que el microscopio siempre estaba enfocado en una parte especifica del haz de lampara de
hendidura. Aunque las posiciones del microscopio y la lampara de hendidura se fijaron con relacién del uno al otro,
ambos fueron montados sobre una escala graduada que permitié que la combinacién lampara-microscopio se mueva
en la direccion del haz de la lampara de hendidura.

Para medir la posicion aparente de una superficie interna dada, el sujeto se coloca de modo que el eje éptico de su
ojo coincide con el haz de la lampara de hendidura. El instrumento se ajusta entonces de manera que la superficie
anterior de la cérnea esta enfocada y se obtiene una lectura de la escala graduada. Entonces se hace avanzar el
instrumento hacia el ojo hasta que la superficie en cuestion (por ejemplo, la superficie anterior del lente) esta
enfocada y se toma otra lectura de la escala graduada. Habiendo controlado que no haya movimientos oculares
mientras el instrumento esta siendo ajustado, la diferencia entre las dos lecturas de la escala es la profundidad
aparente o la posicién de la superficie en cuestion.

El siguiente es un ejemplo de como se calcula el verdadero radio de la superficie anterior del lente. Con el fin de
calcular el verdadero radio de la lente anterior, primero deben determinarse el radio aparente y la posicién aparente
del lente. Ademas, para facilitar los calculos se supone generalmente que la cérnea es una sola superficie de
refraccion esférica que separa el aire del humor acuoso. Se asume que los siguientes valores:

Posicion aparente del lente = 3.2mm de la cérnea
Radio aparente del lente = 15mm

Radio de la cérnea = 7.7mm

n (acuoso) = 1.336

Imagine que A, B, y C representan las verdaderas posiciones de la cornea, la superficie anterior del lente y el centro
de curvatura del lente anterior, respectivamente. El punto B' representa la posicion aparente del lente y B'C'
representa el radio aparente de la superficie anterior del lente (es decir, AB' y B'C' son los valores medidos para la
posicion aparente y radio aparente). BC es el radio verdadero de curvatura que se determina mediante el calculo
de la verdadera posicién del lente (AB) y la verdadera posicion del centro de curvatura (AC).

Los puntos B y B' son puntos conjugados. B' es la imagen virtual de B formado por la refraccion en la cérnea. Los
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puntos C y C' también pueden ser tratados como puntos conjugados. En esencia las posiciones de B'y C' (es decir,
las posiciones de la imagen) se han medido y, por lo tanto, las posiciones de sus respectivos objetos, By C, se
pueden calcular mediante férmulas de convergencia simples para superficies refractantes esféricas individuales.

Primero: Calculo del poder refractivo de la cérnea

n'-n
F==
_1.0-1.336
F= -0.0077 m
F = +43.6dpt

Nota: el espacio del objeto es el acuoso con un indice de 1,336 y espacio de la imagen es el aire. Siguiendo la
convencion de signos estandar el radio de curvatura de la cérnea tiene un valor negativo, ya que se mide desde las
superficies de refraccion en la direccidon opuesta de la luz desde el objeto.

Segundo: Calculo de AB, la distancia objeto para la imagen B’

L'=L+F
L=n/ y L=

Vergencia de la Imagen:

L' = 1/-0.0032m
L' = -312.5dpt

Vergencia del Objeto:

L=L'-F
L = -312.5dpt - 43.6dpt
L = -356.1dpt

Distancia del Objeto:

| =n/L
| = 1.336/-356.1dpt
| =-0.00375m

Entonces la verdadera posicién de la superficie anterior del lente (AB) esta detras de la cornea.

Nota: Puesto que la superficie anterior de la lente es el limite posterior de la camara anterior, AB representa la
verdadera profundidad de la camara anterior. Este ejemplo ilustra que la cdmara anterior parece ser menos
profunda de lo que realmente es (es decir, profundidad real > profundidad aparente). La profundidad de la camara
anterior media, medida desde la cérnea anterior, es de unos 3,47mm.

Tercero: Calculo de AC, la distancia objeto para la imagen C'

Vergencia de la Imagen:
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L'=1/(-0.0032m - 0.015m)
L' = -54.9dpt

Vergencia del Objeto:

L=L'-F
L = -54.9dpt — 43.6dpt
L = -98.5dpt

Distancia del Objeto:

_(1.336)

I= -985D

I =-0.01356m

Es decir, AC = -13.56mm

Cuarto: Calculo del radio verdadero (BC)

BC =AC - AB
BC = -13.56mm - (-3.75mm)
BC =-9.8 mm

El verdadero radio de la superficie anterior del lente = 9,8mm.

Nota: Empiricamente las técnicas utilizadas para medir indirectamente las posiciones y curvaturas de las
superficies refractivas internas parecen adecuadas, sin embargo, hay un nimero de errores obvios.

1. Todas las mediciones se ven afectados por los errores incurridos en la determinacién del radio de curvatura de
la cérnea.

2. Lacérnea se asume que es esférica e infinitamente delgada.
Las superficies internas se asumen esféricas.

4. Hay una serie de imprecisiones que intervienen en la medicion de las posiciones y los tamafios de las imagenes
de Purkinje.

w

5. MEDIDA DEL ESPESOR CORNEAL: PAQUIMETRIA

Tradicionalmente, la Unica constante éptica de las superficies de refraccion del ojo que se mide de forma rutinaria
en un entorno clinico es el radio de curvatura de la superficie anterior de la cérnea. Sin embargo, para muchos
procedimientos quirurgicos de la cérnea (por ejemplo, la queratotomia radial, queratectomia fotorrefractiva, o
LASIK) el espesor de la cornea es un parametro critico que debe ser tomado en cuenta. Ademas, algunos
profesionales de lentes de contacto se han interesado en las mediciones del espesor corneal. Con respecto al uso
de lentes de contacto, el interés en el espesor de la cérnea se deriva del hecho de que el grado de hidratacion
corneal (el contenido de agua en porcentaje) y el espesor de la cérnea parecen estar directamente relacionados.
Como el contenido de agua de la cornea aumenta, la cérnea se vuelve mas gruesa y se hace menos transparente.
En circunstancias normales, la cérnea se mantiene en un estado relativamente deshidratado por una bomba
dependiente de la energia metabdlica. La eficacia de este sistema para mantener este estado relativamente
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deshidratado depende de un numero de factores, particularmente la osmolaridad lagrimal y la tension de oxigeno.
Los lentes de contacto son conocidos por alterar estos factores, particularmente la cantidad de oxigeno disponible
para la cérnea. Un mal ajuste de lentes de contacto hace que la cérnea presente edema (el edema corneal es un
aumento excesivo del contenido de agua de la cérnea) y, por tanto, se convierten en mas gruesa y menos
transparente. Tipicamente el edema se evallua cualitativamente sobre la base de la cantidad de opacificacion
(reduccion de la transparencia corneal) observada con una lampara de hendidura. A este respecto, el espesor de la
cérnea debe aumentar en aproximadamente un 7% antes de que la opacificacion pueda ser detectada en el
examen con la lampara de hendidura. Algunos investigadores han tratado de evaluar el edema cuantitativamente en
términos de los cambios asociados en el espesor corneal. Aunque en la actualidad hay una serie de cuestiones sin
resolver respecto a este procedimiento, las medidas del espesor corneal también puede llegar a ser un valioso
indice para evaluar la adaptacion fisiolégica de las lentes de contacto.

El paquimetro es un dispositivo que se puede utilizar para medir el espesor aparente de la cérnea. Los
paquimetros son esencialmente dispositivos calibrados de duplicacién que se afiaden al ocular de un lampara de
hendidura. En el paquimetro Haag-Streit la duplicacién se produce por dos placas de vidrio plano (Figura 2.37). Las
placas de vidrio se colocan una encima de la otra en frente de una de las lentes del objetivo del biomicroscopio.
Ambas placas son perpendiculares al eje dptico del microscopio. La placa inferior es fija, pero la placa superior se
puede girar alrededor de un eje vertical. Como se hace girar la placa superior de la media imagen vista a través de
esta placa se desplaza lateralmente con respecto a la media imagen vista a través de la placa inferior. Una escala
conectada a la placa mévil permite determinar la cantidad de desplazamiento de la imagen en relacién. El diagrama
en la Figura 2.38 ilustra cémo el microscopio y el sistema de iluminacién se colocan para medir el espesor de la
coérnea (o la profundidad aparente de la camara anterior). El microscopio de la lampara de hendidura se coloca en
un angulo de 40° con respecto al sistema de iluminacion. El sistema de iluminacién se ajusta de modo que un haz
muy delgado de luz se dirige perpendicular a la cornea. Normalmente, la porcion iluminada de la cérnea observada
de esta manera aparece como una seccion transversal de la cérnea (llamada una seccién o6ptica). Sin embargo,
cuando se ve a través de la paquimetro, la seccién 6ptica aparecera duplicada como se ilustra a continuacion. Para
medir el espesor aparente de la cérnea, la cantidad de duplicacién se primera alterado para obtener una perfecta
alineacion de los dos puntos de vista medio. Luego, en una manera muy similar al procedimiento de duplicacion
utilizado en queratometria, la cantidad de duplicacién es variada hasta que el lado epitelial de una imagen esta
alineado con el lado endotelial de la otra imagen. La cantidad de duplicacién requerida proporciona el dato del
espesor corneal aparente y se puede calcular el verdadero grosor de la cérnea. El espesor corneal promedio
medido con esta técnica es 0,52mm (espesor real). Esta técnica también se puede utilizar para medir el espesor
aparente o profundidad de las caracteristicas de la cérnea (Figura 2.39).

Desplazamiento éptico
producido por la lamina de
vidrio rotatoria

Brillo

Figura 2.37: Desplazamiento optico producido por la lamina de vidrio rotatoria
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Figura 2.38: Representacion de la observacion de la seccion corneal duplicada

5. LONGITUD AXIAL: RAYOS-X Y ULTRASONIDO

INTRODUCCION

Uno de los factores mas importantes para determinar el estado de refraccion de un ojo es la posicion de la retina, es
decir, la longitud axial del ojo. Principalmente hay dos técnicas que se han utilizado para medir la longitud axial del
0jo in vivo.

TECNICA ROENTGENOLOGICA

| LONGITUD AXIAL

La primera técnica que se utilizé para medir la longitud axial fue desarrollada por Rhuston. El procedimiento consiste
en determinar la posicion de la retina con rayos X y se refiere a veces como la técnica roentgenoldgica (radioldgica).
La técnica se basa en el hecho de que cuando los rayos X inciden en la retina adaptada a la oscuridad que producen
fosfenos.

Nota: Los fosfenos son sensaciones visuales subjetivas producidas por estimulos no luminosos. Por ejemplo, las
sensaciones visuales luminosas pueden ser producidas por la estimulacion de la retina mecanicamente (fosfenos
mecanicas o de presién) o con una corriente eléctrica (fosfenos eléctricos). Los fosfenos producidos por los rayos X
son de color azul pélido.

El sistema consta de un telescopio que se ajusta para controlar la posicién del polo anterior de la cérnea y una fuente
de rayos X que genera una hoja muy fina de rayos-X. El haz de rayos X es paralelo al eje 6ptico del telescopio y
ambos instrumentos se puede mover en una escala calibrada perpendicular al haz de rayos X. El sujeto se coloca de
modo que el haz de rayos X es perpendicular al eje visual del ojo. Puesto que los rayos X no son refractados por el
tejido que rodea el o0jo, el haz no se desvia de su trayectoria perpendicular al eje visual del sujeto. Por lo tanto, si la
hoja de rayos X se proyecta en el ecuador aproximada del ojo, el rayo va a producir un fosfeno circular. A medida que
el haz de rayos X se mueve hacia atras, hacia el polo posterior del ojo, el tamafio del circulo fosfeno se volvera mas
pequefio y mas pequefo. Cuando el haz es tangente al polo posterior de la retina, el sujeto percibe un pequefio punto
en lugar de un circulo.
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El movimiento posterior del haz hacia atras hara que el fosfeno desaparezca. El objetivo del procedimiento es para
determinar el plano del vértice corneal con el telescopio y el plano del polo posterior de la retina con el haz de rayos
X. La longitud axial es simplemente la distancia entre el telescopio y el haz de rayos X.

Esta técnica ha sido reportada para medir la longitud axial con un rango de 0,2mm. Sin embargo, la técnica no se
utiliza en entornos clinicos porque hay técnicas simples y mas seguras que estan faciimente disponibles. En
particular, el operador debe tener mucho cuidado de que el lente cristalino no sea expuesto a los rayos X debido a
que la irradiacién accidental del lente puede resultar en la formacién de cataratas.

UBICACION DEL PUNTO NODAL

Los rayos X y los fosfenos que producen también se pueden utilizar para medir la distancia entre el punto nodal y la
retina. Para determinar la posicién del punto nodal, el gran haz de rayos X se sustituye por dos pequefos haces de
rayos X colocados uno encima del otro. Una vez mas, los dos haces de rayos X se dirigen perpendicular al eje visual
del ojo y sus posiciones se ajustan de modo que ambos haces cruzan la retina posterior. Asi pues, los dos haces
producen dos fosfenos uno encima del otro. Puesto que los rayos X no son refractados por el tejido ocular la
separacion fisica de los fosfenos sera igual a la separacion fisica de los dos haces de rayos X. En esencia, los dos
haces de rayos X producen dos imagenes retinianas separadas por una distancia fisica conocida. La direccion
percibida de los dos "imagenes" se proyectara en el espacio a través del punto nodal del sujeto. Por ejempilo, si el
sujeto mira a una pantalla situada a una distancia, el sujeto percibira dos manchas azules.

Nota: En realidad hay dos puntos nodales, mas estan separados por sélo alrededor de 0,25mm. Asi que sin inducir
un error sustancial, se puede suponer que el ojo tiene un unico punto nodal.

Mediante la medicién de la distancia entre los dos proyecciones (esto es esencialmente el tamafo del objeto
requerido para producir una imagen de la retina equivalente a la separacion de los fosfenos de la retina) y la distancia
entre la pantalla y la retina, la distancia entre el punto nodal y la retina pueden determinarse mediante el calculo de
las alturas de los dos triangulos semejantes. Para los triangulos similares, la relacion de la altura es proporcional a la
relacion de las bases de los triangulos (es decir, la relacion de objeto a tamafio de la imagen es igual al punto nodal a
la distancia objeto dividida por el punto nodal a la distancia de la retina).

PODER REFRACTIVO TOTAL

En el procedimiento descrito anteriormente para localizar la posicion del punto nodal, si la pantalla utilizada para
medir la distancia entre los fosfenos proyectados esta en el punto remoto del ojo y si el ojo esta en el estado no
acomodado, la potencia total de refraccion del ojo también se puede determinar. Cuando la pantalla esta en el foco,
el punto focal secundario del ojo coincidira con la retina. Por lo tanto, la distancia entre el punto nodal y la retina
sera igual a la distancia entre el punto nodal y el punto focal secundario.

Como, N'F' = —f
Y como 1/-f = F (el poder refractivo del ojo)

F = 1/(N'F"

La técnica mas comunmente utilizada para medir distancias intraoculares en situaciones clinicas (incluyendo la
longitud axial) es la ecografia. Ademas de medir distancias intraoculares, el ultrasonido se ha convertido en una
herramienta importante, ya que puede ser utilizada para detectar el contorno, y caracterizar el tejido blando del ojo y
la orbita, incluso en la presencia de opacidades.
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El ultrasonido es la energia acustica de alta frecuencia (vibraciones sénicas) que esta por encima de la gama de
frecuencias audibles (alrededor de 18.000 a 20.000 Hz y superiores). Las frecuencias ultrasénicas usadas para
medir distancias oculares varian de 1 a 25 megahertz (MHz = millones de ciclos/seg). Las frecuencias mas altas
tienen longitudes de onda mas cortas y, por lo tanto, proporcionar una mejor resolucién espacial que las frecuencias
mas bajas. Sin embargo, las frecuencias mas bajas (y longitudes de onda mas largas) penetran mas profundamente
en los tejidos antes de que se absorba la energia. La frecuencia exacta usada en el evaluacion oftalmica depende
de las mediciones deseadas. En general, los ultrasonidos de alta frecuencia se utiliza para las mediciones del
segmento anterior mientras que las frecuencias mas bajas se utilizan para determinar la longitud axial y para la
evaluacion de las estructuras retrobulbares.

Aunque la ultrasonografia (ecografia) es una energia mecanica, puede ser reflejada y refractada de una manera
similar a la luz. Por ejemplo, cuando el ultrasonido se dirige en una interface entre dos tejidos que tienen diferentes
impedancias acusticas (la impedancia acustica esta relacionada con la densidad de un medio dado y la velocidad
de transmisién del sonido en ese medio), el limite entre los dos tejidos actia como una espejo acustico (y una
superficie refractante acustica). Como resultado, algunos de los ultrasonidos se reflejaran de acuerdo con la ley de
la reflexion, es decir, el angulo de reflexion sera igual al angulo de incidencia.

Para medir la posiciéon de una interface dada dentro del ojo, el ultrasonido se transmite al ojo por un transductor que
contiene un cristal piezoeléctrico. Los cristales piezoeléctricos poseen 2 propiedades importantes. En primer
lugar, las superficies de estos cristales se deforman (produciendo de este modo vibraciones acusticas) cuando una
corriente eléctrica pasa a través del material. En segundo lugar, cuando las ondas acusticas golpean el cristal,
producen una carga eléctrica que se puede registrar. Por lo tanto, si el transductor se coloca de tal manera que las
ondas acusticas cruzan las interfaces de tejidos en el ojo de una manera perpendicular, el sonido se refleja (es
decir, un eco) de regreso al transductor en proporcion a las diferencias en las impedancias acusticas de los
diferentes tejidos. Los instrumentos de ultrasonido no emiten continuamente ultrasonido. En su lugar, un
procedimiento conocido como la técnica de ‘pulso-eco' normalmente se emplea. Con esta técnica un breve pulso de
sonido (tipicamente 1 microsegundo de duracidn) se emite periédicamente. Entre impulsos, el instrumento registra
el tiempo que transcurre entre el momento de emisién del pulso y cuando el eco(s) retorna(n) produce una carga
sobre el cristal. Los tiempos transcurridos se pueden convertir a las distancias entre las distintas interfaces y la
sonda simplemente multiplicando el tiempo medido por la velocidad del sonido en el respectivo medio de
comunicacion.

El ultrasonido no viaja a una velocidad constante en el ojo. En su lugar, viaja mas rapido en las estructuras mas
densas (por ejemplo, el lente; 1650 m/seg) que en las estructuras menos densas (por ejemplo, el humor vitreo;
1530 m/seg). Sin embargo, cuando un instrumento de ultrasonido se utiliza para medir la longitud axial,
generalmente se asume que el sonido viaja a una velocidad constante en el ojo. Pero con el fin de tener en cuenta
las variaciones en la velocidad acustica intraocular, se emplea tipicamente un valor ponderado "promedio" para la
velocidad del sonido dentro del ojo (por ejemplo 1540 m/seg). Es importante sefialar que en los pacientes afacos
(es decir, los pacientes sin un lente cristalino) es necesario asumir una velocidad ligeramente menor para el sonido
que la empleada con los pacientes normales. La mayoria de los instrumentos de ultrasonido comercialmente
disponibles incluyen ahora, como una opcion, los ajustes operativos alternativos para individuos &facos.

MODOS DE ULTRASONIDO
En el uso oftalmico, el tiempo entre los ecos y la potencia de retorno de los ecos se presenta en una de tres formas.

Modo-A (A-scan, Modo de amplitud)

El modo A es la técnica de ultrasonido mas simple y mas cominmente usada. Con esta técnica, la intensidad del
eco producido por una interface dada se muestra como una desviacion vertical (eje Y) con respecto a su posicion
(tiempo, eje X) a lo largo de la trayectoria del haz de ultrasonidos. La intensidad del eco, que se relaciona con el
angulo del haz de sonido incidente y las diferencias en la impedancia acustica en la interface, se refleja en la altura
de la deflexion . En la Figura 2.39 se ilustra una ecografia normal de A-scan obtenida cuando el transductor esta
alineado con el eje Optico. Las deflexiones asociadas con las superficies anterior y posterior de la cérnea y la lente y
la interface vitreorretiniana permiten mediciones del espesor corneal, profundidad de camara anterior, espesor de la
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lente, profundidad de la camara vitrea, y la longitud axial. El acuoso y el vitreo deben aparecer acusticamente claros
ya que son normalmente estructuras homogéneas.
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Figura 2.39: Una sonda en la cérnea y la ecografia A-scan resultante
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Modo B (B-scan, modo brillo)

En el modo B de exploracioén, la fuerza del eco de retorno se indica por un aumento en el brillo de la pantalla en
funcion del tiempo o la distancia. En el modo B, se cambia sistematicamente la orientacion espacial del transductor.
La orientacion del transductor y la orientacion de la pantalla se coordinan de modo que un ecégrafo B-scan muestra
una seccion transversal del globo. La figura 2.40 muestra una ecografia bidimensional obtenida a lo largo del
meridiano vertical de un ojo normal. En los sistemas B-scan mas sofisticados, la sonda se hace oscilar en 2
dimensiones que permite construir una ecégrafia tridimensional del ojo.

Aunque el B-scan es un procedimiento mas complicado, que proporciona la representacién mas grafica de las
posiciones relativas de las estructuras oculares y, como resultado, esta superando rapidamente el A-scan como la
técnica de visualizaciéon de las mas comunmente utilizadas. Sin embargo, en comparacién con el A-scan, el B-Scan
ha sido histéricamente un procedimiento mucho mas complicado. Por ejemplo, en lugar de simplemente mantener el
transductor en contacto con el ojo o parpados (como es tipico con la A-scan) a veces se requiere una técnica de
inmersién. Por lo general, el paciente se acuesta sobre su espalda y que esta equipado con un sistema de anteojos
que se asemejan a la mascara de un buzo sin la visera de plastico. Las gafas se llenan con una solucién salina y la
sonda se coloca en la solucion. La interface de liquido entre la sonda y el ojo permite que la sonda se pueda mover
(por lo general por un dispositivo mecanico programable) sin perder el contacto acustico con el ojo. Mas
recientemente, se han fabricado sondas modo B-scan donde el transductor esta completamente sellado dentro de la
sonda (alrededor de 1,5 cm de diametro) y gira alrededor de un punto dentro de la sonda de manera que es posible
hacer una gran exploracion del globo posterior simplemente colocando la sonda en contacto directo con los parpados
del paciente.

NO = nervio optico
L = lente
Flecha = interface retinal

Figura 2.40: Un B-scan del meridiano horizontal

Modo M (M-scan, modo movimiento)

En el modo M la posicion y la intensidad de los ecos se muestran como puntos brillantes en la pantalla. Sin
embargo, en contraste con el B-scan, el transductor se mantiene estacionario y la pantalla del osciloscopio (o
pelicula, o papel de impresién sensible a la luz) se mueve en ‘tiempo real’. En la Figura 2.41 se ilustra un M-scan
tipico. Con esta técnica de visualizacion se puede observar en el tiempo el movimiento de los tejidos asociados con
la acomodacion, los cambios de presion vasculares, etc. A menudo se utiliza en la determinacion de las
propiedades magnéticas de los cuerpos extrafios intraoculares.
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Hemorragia

Cuerpo Extrafio Magnético

del A-scan Las lineas indican cuando el

magneto se activa

Figura 2.41: Un M-Scan puede ser utilizado para seguir el movimiento de un cuerpo extrafio magnético en el ojo en el tiempo

Usos Clinicos del Ultrasonido

El ultrasonido proporciona una descripcion exacta de las estructuras normales y anormales incluso cuando la
estructura en cuestion no se puede evaluar de forma 6ptica. El uso del modo A y en modo B en conjunto
proporcionan la evaluacion ultrasénica mas completa. El modo A proporciona los mejores medios para evaluar las
diferencias en las impedancias acusticas entre los tejidos mientras que el modo B proporciona una vista
bidimensional del ojo.

El ultrasonido se usa comunmente para:

1.
2.

Ubicar cuerpos extranos intraoculares,

Medir la longitud axial (estas medidas son especialmente criticas para determinar la potencia adecuada para
los implantes de lentes intraoculares) y el espesor de la cornea,

Detectar y diferenciar tumores (por ejemplo, los tumores soélidos de la coroides se pueden distinguir de las
lesiones oftalmoscépicamente similares llenas de fluidos),

Caracterizar los desprendimientos de retina, y

Para manejar los ojos traumatizados (puede describirse la ubicacién de las hemorragias, y se pueden
observar la presencia de una sinequia posterior y el iris bombé).
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