“APLICACIONES CLINICAS DE LA
PAQUIMETRIA”

Realizado por:

DAVID CARBONEL MURILLO

Tutor:
J. MANUEL LARROSA

T.F.G. 2013
GRADO EN OPTICA Y OPTOMETRIA
UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA




INDICE

> INTRODUCCION (pag.4)

> ANATOMIA CORNEAL (pag.5)
= Dimensiones
= Descripcién microscopica

» ESPESOR CORNEAL (pag.10)
» Valores normales segun la raza
= Otros factores
= Poblacion espafiola

> PAQUIMETRIA (pag.14)
= Ultrasonica
= Optica
= OCT
= Confocal
= Especular

> CIRUGIA REFRACTIVA (pag.16)

= Técnicas de ablacion de superficie
— PRK
— LASIK

= Técnicas estromales: LASIK
— Proceso
— Limites
— Post-operatorio

> GLAUCOMA Y GROSOR CORNEAL (pag.23)
» ESTUDIO COMPARATIVO (pag.24)
= |ntroduccién
=  Material
= Resultados
=  Conclusiéon
» ANEXOS (pag.29)

> BIBLIOGRAFIA ANEXOS (pag.36)

> BIBLIOGRAFIA (pag.37)



INTRODUCCION

La importancia de la paquimetria es creciente en la actualidad. Hace unas
décadas no dejaba de ser un simple valor, del que poco se sabia; Actualmente
es indispensable dentro de diferentes campos de la clinica oftalmolégica como
son la cirugia refractiva y el glaucoma.

El desarrollo de técnicas cada vez mas perfeccionadas en la cirugia refractiva
ha ido ligada al desarrollo de nuevos aparatos mas sofisticados, con diferentes
principios de medida como base.

Dentro del ambito del glaucoma, una de las patologias oculares mas
prevalentes, también es importante el valor del grosor corneal para su
diagndstico y analisis de uno de sus mayores factores de riesgo, la presion
intraocular.



ANATOMIA CORNEAL

La cOrnea es una estructura fibrosa y avascular, en forma de segmento de
esfera, colocada en el orificio anterior de la esclerética, que actia a modo de
lente, siendo responsable de alrededor de las dos terceras partes del poder
didptrico del ojo.

El aporte de nutrientes y la eliminacion de productos metabdlicos se realizan
principalmente a través del humor acuoso en la cara posterior y por las
lagrimas en cara anterior.

La cornea es el tejido mas densamente inervado del cuerpo, con un plexo
subepitelial y estromal mas profundo, inervados por la primera division del
nervio trigémino. Por esta razdn, las abrasiones y patologias corneales van
asociadas con elevado dolor, fotofobia y lagrimeo reflejo.

DIMENSIONES

La cara anterior de la cornea es convexa y eliptica, oscilando el diametro
horizontal entre 11y 12,5 mm y entre 10,5y 11 mm el vertical. A diferencia de
la cara anterior, la cara posterior corneal es céncava y circular, y su diametro
oscila entre 11.4 y 11.8 mm. La diferencia entre convexidad y concavidad de
sus caras hace que los radios de curvatura anterior y posterior sean diferentes.
De este modo, el radio de curvatura de la cara anterior es mayor que el
posterior, puesto que el anterior oscila entre 7,2 y 8,6 mm, y el posterior es de
alrededor de 7 mm [1]

DESCRIPCION MICROSCOPICA

La cOrnea esté cubierta por una pelicula lagrimal cuyo espesor oscila entre 3y
40 um [2] , y proporciona gran parte del poder refractivo necesario para enfocar
la luz en la retina. Por debajo de la misma se localizan las capas que forman la
cérnea. Microscopicamente, la cérnea esta formada de fuera a dentro por el
epitelio, la membrana de Bowman, el estroma, la membrana de Descemet y el
endotelio (Fig.1).
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Figura l. Imagen histologica de cornea normal (200x): epitelic corneal estratificado ¥y membrana de
Bowman (A), estroma (B), membrana de Descemet {C) y endotelio (D).

Externamente se sitla el epitelio corneal, que posee un grosor aproximado de
50-56 um. Este epitelio, formado por 5-6 capas celulares, es plano,
poliestratificado y no queratinizado. El estrato superficial renueva
constantemente sus células. Es uno de los tejidos que se regenera mas
rapidamente: una erosion puntual puede recuperarse en unas tres horas, una
erosion mas profunda en pocos dias.

El epitelio corneal es una de las estructuras més inervada del organismo.
Existen hasta 100 terminaciones nerviosas por cada 0,01 mm? de superficie
corneal [3].

La superficie de las células externas esta aumentada por micropliegues y
vellosidades que facilitan la adherencia de la mucina y la pelicula lagrimal. Por
debajo se encuentran dos capas de células escamosas, dos o tres estratos de
células en forma de alas y una Unica capa de células columnares basales
unidas a la membrana basal epitelial (fig.2 y fig. 3). [4] Representan la capa
germinativa del epitelio ya que son las Unicas células epiteliales que tienen
capacidad de dividirse por mitosis. [4]



Las células madres epiteliales se
encuentran a nivel del limbo
superior e inferior y son
indispensables para mantener sano
el epitelio y evitar el crecimiento
conjuntival sobre la cornea (como
ocurre en pterigium) (fig.4). [4]

La célula que se va a diferenciar, continuara dividiéndose y sufriendo una
migracion centripeta desde el epitelio basal del limbo y, posteriormente, hacia
la superficie, para terminar descamandose en la lagrima. Es la denominada
teoria del movimiento XYZ de Thoft (fig. 5). La velocidad de la migracion
centripeta se ha calculado en 123 mm por semana, pudiendo variar ante
situaciones de agresién al epitelio [5]



X. Proliferacion de células basales
Y. Movimiento centripeto de las células
Z. Pérdida celular de la superficie
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Fig.5 Representacion grafica de los tres efes descritos en la hipotesis de Thoft

Todo este delicado entramado celular y extracelular permite mantener una
barrera al paso de fluidos desde la lagrima al estroma y protege la cOrnea de
infecciones bacterianas. La importancia del epitelio como barrera queda
demostrada por el edema estromal consecutivo a la abrasion epitelial, al
absorberse fluido desde la lagrima. [6]

Aunqgue tiene mucho en comun con el epitelio conjuntival, se puede decir que
son los 123 mm? més especializados de la superficie corporal, manteniendo la
transparencia y las caracteristicas refractivas sobre un tejido conectivo
avascular. [6]

El epitelio corneal se continda en profundidad con la membrana de Bowman.
Esta membrana es una banda hialina acelular formada por fibrillas de colageno.
Su grosor medio oscila entre 8 y 14 um [7], siendo mas delgada en su periferia.
Posee escasa capacidad regenerativa; ello explica el caracter recidivante de
algunas erosiones corneales cuando ésta se ve afectada. Un indicador de esta
regeneracion incompleta es la incapacidad del epitelio para ser humedecido
adecuadamente por la pelicula lagrimal, y por tanto, la aparicion de puntos
secos y ruptura precoz de la misma.

A patrtir de esta capa cualquier proceso patoldgico cursara con opacificacion
corneal e irregularidades causantes de astigmatismo irregular, y si se afecta el
area pupilar se producira disminucion de la vision. [7]

Las corneas que carecen de membrana de Bowman presentan un
comportamiento mucho mas plastico a la deformacion, lo que dificulta la
medicion tonométrica.



El estroma corneal representa el 90% del espesor corneal (500 um). Esta
compuesto por laminillas de colageno, sustancia fundamental y queratocitos
[7]. Las fibras colagenas forman mallas dispuestas de manera paralela a la
superficie corneal y se cruzan entre si en angulo recto y de forma regular. Cada
lamina recorre todo el largo de la cérnea y esta formada por una multitud de
fibras colagenas. [4]

El mantenimiento de la disposicion y el espacio regular del colageno es basico
para la claridad optica. La célula estromal es el queratocito, de forma alargada
y con ramificaciones.

Las laminas del estroma anterior son cortas y se intercalan entre las diferentes
capas, mientras que las
del estroma posterior
son largas y gruesas
con minimas e
interconexiones entre : - . -
ellas [4]. (fig.6) : =
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posible.

La transparencia también depende del grado de hidratacion corneal, que
normalmente es de un 78%. [4] Esta hidratacién es controlada por un epitelio
intacto ademas de la contribucién del endotelio.

Por debajo del estroma se encuentra la membrana de Descemet , acelular. Su
grosor normal son unas 10micras y aumenta con la edad. Es la mas resistente
de las capas corneales [8] y tiene potencial regenerador.

Contrariamente a la membrana de Bowman, es facilmente separable del
estroma. [7]

Se continta por debajo con el endotelio corneal, monocapa de células de
aspecto hexagonal y aplanadas cuya sustitucion se realiza por extension de las
células vecinas y no por divisién, con lo que su humero decrece con la edad (al
nacer su numero es de 400.000 a 500.000 [7]), inflamaciones, cirugia y
traumatismos.



La densidad en el adulto es de unas 2500 células/mm? descendiendo en una
proporcion de 0,6% al afio. [4] Como consecuencia, el tamafio de las
adyacentes aumenta para llenar el espacio; las células no pueden regenerarse.

Es responsable junto al epitelio de la transparencia corneal, gracias a la bomba
Na +-K+ ATPasa y la barrera que crea para mantener hidratacion. Con una
densidad de 500 células/mm? aparece edema corneal y se pierde
transparencia. [4]

Son células muy sensibles y se intoxican facilmente tanto por acidos como por
alcalis. Su funcion principal es el transporte de sustancias osmoticamente
activas y el mantenimiento de la transparencia y el equilibrio del porcentaje en
agua, junto con el epitelio. [8] Bombea el exceso de liquido hacia el exterior del
estroma. [4]

La patologia general de la cornea estd dominada por dos factores basicos:

1.- La avascularidad que explica la lentitud, cronicidad y dificultad de
tratamiento. [7]

2.- La transparencia que se altera con facilidad, repercutiendo en la funcién
visual. [7]

ESPESOR CORNEAL

Mas que una curiosidad anatémica simple, las variaciones en el grosor corneal
reflejan diferencias en la funcion de muchos procesos fisioldgicos y también se
asocian a varias patologias y enfermedades.

Ademas de ello, existen diversos factores a tener en cuenta:

VALORES NORMALES SEGUN LA RAZA

No existe un Unico valor, sino un rango. Esta ligado a diversos factores
variables, como la raza: [9]

-Blanca 540/560micras
-Negra/americana 27micras menos de media
-Asiatica: entre medio de ambas razas

La influencia de la raza en el ECC ha sido puesta de manifiesto por diversos
estudios. Dichos estudios no son relacionables entre si porque son fuertemente
dependientes de la cantidad de sujetos, el rango de edad elegido o el
paquimetro utilizado en la medida incluso. (Tabla 1) [10]
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Por otro lado, y no incluido en la tabla existe otro estudio realizado por Doughty

y Zaman (2000) [12] concluyeron que el valor medio del espesor corneal
humano era de 535 micras en un total de 300 mediciones. Consideraron

valores inferiores en japoneses, esquimales groenlandeses, asiaticos,

Quiza el estudio més relevante sea el de Aghain et Al. [11]
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OTROS FACTORES

También se ha demostrado que el grosor corneal medio puede variar en
presencia de alguna patologia o tras un traumatismo. Ademas de ello, ante
diversas circunstancias fisiol6gicas también se puede llegar a producir una
variacion del espesor de manera significativa.

En situaciones de hidratacion corneal siempre esta asociada a aumentos de
espesor corneal por la captacion de agua de la cornea. Cambios de
temperatura y humedad pueden afectarla.

Ademas, el espesor corneal puede sufrir variaciones alo largo del dia.

Segun algunos estudios [13] la cornea presentaba su espesor maximo y
curvatura minima al abrir el ojo. Los espesores minimos se observaron a las 10
y 8 horas después de abrir los ojos para las zonas central y paracentral
respectivamente. [ANEXO 1]

La correlacion entre el espesor corneal y la refraccion ha sido analizada por
diferentes autores. Se ha detectado que en pacientes miopes si que existia una
correlacion significativa entre el espesor corneal y el equivalente esférico, de
modo que las cérneas eran mas delgadas cuanto mayor grado de miopia.

Diferentes estudios no han detectado diferencias en el espesor corneal entre
hombres y mujeres [14] pero si en el caso del ciclo menstrual. El espesor de
la cérnea central de las mujeres disminuye al comienzo del ciclo menstrual y
gradualmente va aumentado conforme progresa dicho ciclo. [15] Estos
hallazgos sugieren que el estrogeno puede tener un papel importante en la
fisiologia corneal.

Informaron que las corneas de las mujeres adquieren el espesor minimo justo
antes de la ovulacién y el espesor maximo al principio o al final del ciclo
menstrual.

Durante el embarazo se puede producir un aumento del espesor corneal
debido a retencién hidrica; asimismo parece haber una disminucién de la
sensibilidad corneal después de la 312 semana de gestacion, que vuelve a la
normalidad de seis a ocho semanas postparto.

Por otro lado, todavia no queda claro el efecto sobre el espesor corneal de la
edad, ya que existen diferentes estudios realizados en gran cantidad de
pacientes que son contradictorios:

-Algunos no hallaron correlacion alguna en el espesor corneal central [16]
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-Otros estudios referidos a diferentes razas si que encontraron diferencias en
sus estudios paquimétricos.

[17] Encontraron descensos de los valores centrales con cada década de vida.

[18] Por otro lado, encontraron corneas mas delgadas en personas menores de
25 afios, con un ligero engrosamiento a partir de los 45.

Parece ser que en dichos estudios realizados a razas asiaticas si demuestran
variaciones, pero en cambio en raza caucasica, concretamente realizado en
Espafia no encontraron diferencias (357 0jos). [19]

En el caso de nifios aparecen cambios significativos con el crecimiento en la
longitud axial, el diametro de la cérnea y el estado de refraccion. Se ha
demostrado también mayor CCT con la edad en los nifios sanos desde el
nacimiento hasta los 11 afios de edad, para estabilizarse después de los 11
afos. [20]

El estudio a 2079 nifios hasta los 17 afos fue realizado en diferentes razas,
quedando demostrada una correlacién con los estudios realizados en adultos
de diferentes razas. [11][12]

En el mismo estudio se encontraron relaciones, aunque no clinicamente
relevantes que sugieren que las nifias tenian en promedio 5micras menos de
grosor que los varones. [20]

La genética también tiene un papel importante en el grosor corneal. Hay datos
que sugieren que CCT tiene un fuerte componente genético. Los estudios
realizados indican que CCT es uno de los rasgos humanos mas altamente
heredables.

Se han realizado estudios entre padres e hijos para ver la relacién existente en
el grosor corneal y los genes hereditarios dando resultados positivos. [21]

Asi mismo, también han sido objeto de estudio los gemelos. Con un total de
256 pares de gemelos, se encontraron mayores correlaciones en el caso de
gemelos monocigaticos que dicigoticos, con coeficientes de correlacion entre
cada tipo de 0,95 y 0,52, respectivamente, lo que sugiere una influencia
genética fuerte. [22]

También se ha demostrado en ciertos estudios que la altitud también afecta al
espesor corneal. La falta de oxigeno que sufren los montafieros a
determinadas alturas provoca un edema corneal con un consiguiente aumento
del espesor corneal. [23]

Parece ser que el edema no causa alteracion de la AV en altitudes de hasta
6300 metros. Es probable que alturas muy superiores, alrededor de 8000m
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podrian crear problemas endoteliales asi como edema endotelial conduciendo
a una peligrosa pérdida visual. [23]

POBLACION ESPANOLA

Gracias a un estudio realizado en Espafia a pacientes de distintas décadas
podemos conocer el valor normal en la poblacion espariola. Con un total de 357
ojos derechos examinados (excluidos defectos de refraccion altos) se obtuvo
un valor medio de 548,21 +/-30,7 micras.

Comparandolo con otros estudios que lo hicieron sobre la raza caucasica
vemos que los valores paquimétricos en la poblacion espafiola son algo menor
gue los que obtuvieron en sus estudios para raza caucdasica otros autores
(mostrados en tabla 1):

[11] 562.8+/-31.1
[5 tabla] 555.90+/-33.2

[10 tabla] 552.59+/-34.48

PAQUIMETRIA

Se denomina paquimetria a la técnica de medida del espesor corneal, desde
epitelio hasta endotelio en cualquiera de las localizaciones corneales. Es una
técnica realizada “in vivo”.

Las primeras mediciones del grosor corneal fueron realizadas por Blix (1880)
[24], quien cred un aparato Optico formado por dos microscopios de pequefios
aumentos. A partir de ahi, han ido apareciendo nuevas técnicas y
perfeccionandose hasta la actualidad, donde existen diversos instrumentos
capaces de medir el valor paquimétrico.

La importancia de la paquimetria también ha ido creciendo con el tiempo. Es
necesaria en la monitorizacién y el diagndstico de distintas patologias
corneales, indispensable dentro de la cirugia refractiva, en casos de edemas
corneales y fundamental dentro del glaucoma y la hipertension ocular.

Dentro de las numerosas técnicas de medida de la paquimetria destaca:

Paguimetria por Ultrasonido:
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Técnica GOLD ESTANDAR. Répida y no invasiva, sin embargo existe contacto
con la cornea, por lo que se realiza bajo anestesia tdpica. Para la adquisicion
de la medida se utiliza una sonda ecogréfica de 20MHZ que se coloca sobre la
superficie [25]. Es importante la colocacion perpendicular sobre cérnea (debido
al distinto grosor) y ejercer siempre la misma presion por parte del examinador
para garantizar unos resultados repetitivos. [25]

La sonda emite ecos cuya reflexion se recibe y digitaliza, generando la medida
paquimétrica. Como desventaja cabe decir la poca precision en situaciones de
hidratacion corneal (edema corneal), con tendencia a infraestimar. [3]

Paquimetria Optica:

Ademas de darnos la curvatura y potencia corneal, el topégrafo proporciona
mapas de elevacion corneal de cara anterior y posterior con respecto a una
esfera de referencia. La diferencia entre ambos es la paquimetria.

Topégrafo OBRSCAN y PENTACAM dan valores de 30micras mayores que
PAQ US. A pesar de llevar corrector de este error, esto generaliza el valor de la
paquimetria, que debe ser individual y no sujeto a correcciones [26]. Poca
precision en pacientes LASIK o corneas con opacidades o Haze porque en
casos de pérdida de transparencia falsea datos ya que esta basado en el
analisis 6ptico de la cérnea [27][28]. Muy util en la deteccion de queratoconos y
ectasias corneales (importante en LASIK).

Tomografia de coherencia 6ptica, OCT:

Es el Unico que permite analizar el espesor capa por capa, independientemente
de si existe 0 no opacidades corneales o edema; por lo que puede utilizarse
atilmente en cirugia refractiva [26].

La medicion se basa en emitir una onda de luz, a diferencia de US que es de
sonido. Permite mayor resolucion aunque estudios comparativos demuestran
gran correlacion entre ambos (un poco mas finos en OCT). [28]

Microscopio confocal:

Realiza un barrido y reconstruye la imagen en base a puntos correctamente
focalizados. Produce una imagen bidimensional del espesor. Requiero bastante
tiempo de exploracion pero su alta resolucion permite ver células epiteliales,
estromales, nervios y endotelio. Por ello podemos cuantificar opacidad corneal
como posibles alteraciones a nivel celular corneal. [26]

Microscopio especular:
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A través del reflejo especular de las superficies corneales anterior y posterior
del rayo de luz permite evaluar el grosor corneal. Da valores inferiores a US
[26], pero es util en casos donde ademas se requiere informacién del endotelio.

CIRUGIA REFRACTIVA

La cornea es la primera superficie (sin tener en cuenta la pelicula lagrimal) en
la que inciden los rayos de luz, por lo tanto es el lugar donde se produce el
mayor cambio de indice de refraccion.

Esto implica que esta zona del ojo sera la que mayor poder de refraccion
aporte al sistema Optico ocular (2/3 del total); por lo tanto, pequefios cambios
en su curvatura pueden llegar a tener grandes consecuencias refractivas.
Consecuentemente, la mayor parte de las técnicas de cirugia refractiva corneal
tienen por objetivo alterar de una u otra manera, la forma de la cérnea.

La expresion cirugia refractiva se emplea para describir aquellos
procedimientos quirrgicos destinados a mejorar las cualidades OPTICAS del
globo ocular.

Se estima que alrededor de un tercio de la poblacion mundial tiene algun tipo
de defecto refractivo [30]. Segun diversos estudios el 35% de los
estadounidenses mayores de 40 afos tienen una ametropia lo bastante
elevada como para ser corregida; en paises asiaticos el 41% de la poblacion
adulta tiene al menos, una dioptria de miopia; en Espafa, alrededor de 60.000
y 75.000 personas tienen miopia mayor a 6 Dioptrias [30].

Actualmente, el auge de la cirugia refractiva conlleva el auge de la paquimetria,
que debe ser una prueba obligatoria. Estan apareciendo nuevas técnicas mas
perfeccionadas ya que cobra mas importancia la exactitud de su valor y mas en
el caso de la cirugia refractiva.

Es una de las pruebas mas relevantes e imprescindibles en los protocolos de
cirugia refractiva en todas sus fases: pre, pero y posoperatorio.

También es imprescindible para establecer idoneidad del paciente o no, el
rango de defecto refractivo corregible y el mejor procedimiento quirdrgico de
eleccion. [31]

¢,Como se determina cual es el procedimiento adecuado para cada
paciente?
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La evaluacion oftalmologica, el tipo de graduacion y las caracteristicas de la
cOrnea como curvatura y grosor, son los factores determinantes para elegir el
procedimiento mas recomendable.

Las técnicas utilizadas por los médicos especialistas en una cirugia laser para
correccion visual son PRK, LASEK y LASIK y dependiendo de la zona de
actuacion se dividen en técnicas de ablacion de superficie y técnica de ablacion
lamelar.

TECNICAS DE ABLACION DE SUPERFICIE AVANZADA (ASA)

PRK:

La Queratectomia Fotorefractiva fue la primera cirugia refractiva en utilizar el
Laser Excimer. Consiste en desepitelizar la cornea para después aplicar Laser
sobre Bowman y estroma. [32]

El epitelio corneal se remueve, bien sea mediante el empleo de alcohol o de
una manera mecdanica con el uso de una espatula u hoijilla, o bien sea con el
empleo del laser [30]. El riesgo de haze es mayor cuanto mayor es la ablacién
realizada.

Como es de esperar, la evaluacion del epitelio es fundamental en esta técnica.
Mediante la microscopia confocal se puede estudiar cada una de las
subcapas, su tamafio y densidad celular y su grosor.

LASEK:

Surge con el fin de evitar los principales inconvenientes de PRK. En la
queratectomia subepitelial al levantar el epitelio se deja unido formando un
colgajo mientras se aplica el laser y posteriormente se recoloca.

De este modo se consigue menos dolor postoperatorio, una recuperacién mas
rapida de la vision y menor riesgo de haze. [33]

LASEK funciona bien en correcciones bajas y pacientes no aptos para LASIK,
como paquimetrias reducidas ya que debilita la cérnea en menor medida
[34].También es recomendable en ojos hundidos, con poca apertura palpebral y
en aquellos que hayan tenido alteraciones intraoperatorias LASIK (ej. Agujero
ojal) o regresiones midpicas.

La recuperacion de la vision en los procedimientos quirdrgicos ASA es lenta. Es
necesario el uso de una lente de contacto terapéutico para proteger la cornea y
favorecer su recuperacion durante algunos dias. La gran desventaja de los
procedimientos superficiales es que no se pueden realizar correcciones de
elevadas ametropias debido al riesgo de provocar alteraciones en la
transparencia corneal.

Las indicaciones para la utilizacién de técnicas tipo ASA son habitualmente:

-Paquimetria relativamente delgada (< 500 um)
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-Cérneas muy planas (< 39 D)

-Candidatos que realicen deportes de contacto o profesiones que requieran
contacto fisico.

-Pacientes que han tenido problemas durante LASIK [35]

-Pacientes aptos para LASIK pero con riesgo de desarrollar queratocono
subclinico.

TECNICAS DE ABLACION EN ESTROMA

LASIK:

La Queratomielusis in situ (LASIK) surge como alternativa a PRK con el fin de
disminuir el tiempo de recuperacion visual, el dolor y poder tratar defectos
refractivos de mayor potencia sin riesgo de haze. Actualmente es el “gold
estandar” de las técnicas refractivas; es la técnica mas utilizada y su éxito
radica en la eficacia, estabilidad, seguridad y una aceptable calidad de vision
incluso en defectos de refraccion medio-altos.

Consiste en levantar un
colgajo/flap epitelio-estromal
para aplicar laser sobre
estroma y posteriormente
recolocar el colgajo. (fig.7) El
colgajo contiene las
terminaciones nerviosas del
epitelio por lo que apenas se
produce dolor postoperatorio.

Por otra parte, la conservacién  Fig7 ; »  :
post-quirdrgica del epitelio corneal y de la membrana de Bowman provoca que
la incidencia de opacidad corneal postoperatoria también es mucho menor que
en otros tipos de cirugia refractiva.

Después de la operacion los bordes de la herida estan bien delimitados y son
regulares en la mayoria de los casos. Al poco tiempo aparecera una fina
pseudomembrana de 100 a 200micras que con el paso del tiempo sera
sustituida por un epitelio corneal hiperplastico (alrededor de la 2° semana).

LASER EXCIMER

Utiliza el principio de fotoablacién para modificar la estructura de la cornea sin
provocar lesion térmica al tejido circundante. Cuando el haz es emitido hacia la
cornea, las capas en las que incide se encargan de absorberlo, lo que da como
resultado la ablacion de su superficie.

Su gran ventaja es que posee efectos perfectamente reproducibles y
manejables, asi como la ausencia de contacto mecanico con los tejidos.
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Existen dos tipos de Laser Excimer:
Laser Femtosegundo. Proporciona mas seguridad en el tallado. La

paquimetria es opcional. Utiliza pulsos de laser para crear una diseccion
lamelar en el estroma. Cada pulso provoca fotodisrupcion en el colageno, que
al traducirse en miles de pulsos adyacentes a lo largo de la cornea (en
patrones controlados por ordenador) permite
la creacion del flap. Es capaz de liberar
15.000 pulsos de laser por segundo,
generando cada impacto una microburbuja
de diéxido de carbono y vapor de agua

(fig.8).

Cuando confluyen miles de estas
microburbujas se crea una malla o
entramado en el interior del estroma, lo que
elimina la necesidad de cortar
mecanicamente la cornea. La porcién de tejido se separa por el efecto y
presion de estas burbujas sin necesidad de contacto. [30]

Fig.8 Imagen del impacto de un haz de
laser excimer sobre la cornea

Microqueratomo. Precisa paquimetria obligatoria debido a su menor exactitud.
Consta de una hojilla oscilante dentro de un cabezal el cual se encuentra
acoplado a un anillo de succién para permitir la fijacion del globo ocular durante
la creacion del flap. El anillo de succién ademas de sujetar, tiene la mision de
incrementar la presion intraocular para que la cérnea se mantenga estable
durante el paso del cabezal.[30]

Los microqueratomos tienden a crear colgajos mas finos en el centro y gruesos
en periferia, mientras que femtosegundo crea un colgajo mas plano y uniforme,
aunque a veces son mas gruesos o delgados de lo que debiera, creando
complicaciones.[38]

La técnica LASIK conlleva la posibilidad de importantes complicaciones
relacionadas con el colgajo corneal y estda mas asociada a las ectasias
secundarias que las técnicas de superficie.

Algunas contraindicaciones son: la refraccién inestable, una paquimetria
delgada, anomalias topograficas, respuesta cicatricial desmesurada, 0jo seco,
tamafo pupilar grande, corneas <41D o >45D, algunas enfermedades
sistémicas, embarazos, historia de Herpes simple que no hayan demostrado
ausencia de sintomas durante el dltimo afio [36], Ulceras corneales [37]
recurrentes o ciertos medicamentos como esteroides.
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PROCESO

Dentro de todo el proceso, la paquimetria toma un papel capital pre, peroy
posoperatorio. Es necesario un seguimiento paquimétrico que deber ser
extremadamente preciso.

La técnica mas utilizada es la paquimetria por ultrasonidos, en especial [31]:

-Mapa 1/ Mapa 2 Establece valores paquimétricos en 25 localizaciones
topogréficas corneales predeterminadas. Secuencia de exploracion aleatoria,
mapa paquimétrico general.

Vélido para operacion preoperatoria de un paciente que va a ser sometido
a cirugia refractiva.

-Pantalla LASIK: utilizado como papel capital en todas las fases de la cirugia
(peroperatoria)

Preoperatorio, postflap, post ablacion, postoperatorio

Es muy importante el estudio preoperatorio sobre la cérnea, por ello es
conveniente la comparacion de parametros obtenidos con otras tecnologias,
como por ejemplo correlacionar paquimetria US con OCT o microscopio
confocal. De este modo obtenemos el verdadero grosor corneal de manera
mas exacta y no modificado por la presidn aplicada en paquimetria US.

En la cirugia de la miopia mediante LASIK, la paguimetria corneal se divide en
tres zonas: el espesor de la lamela, la fotoablacion programada y el lecho
estromal residual postlaser.

e Preoperatorio (Paguimetria) > CREO FLAP/COLGAJO y mido el resto
de grosor corneal

Flap conseguido = Preoperatorio (minima medida) — Post FLAP (minima
medida)

e Ablacion potencial = Post FLAP (minima medida) — Obijetivo del
LECHO DE SEGURIDAD*

e Ablado= Post FLAP (minima medida) — Post ABLACION (minima
medida)

*Minimo espesor corneal que debe tener la cOrnea para que no de problemas
(Ectasias)

Termina cirugia, pongo flap/ bisagra corneal y mido paquimetria

MEJORA POTENCIAL= (Post operatorio minima medida)- Flap conseguido —
Objetivo del lecho residual

La mejora del potencial es para un futuro retoque si es necesario.
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*Hipermetropias cobran gran importancia en la periferia > paquimetria
periférica.

LIMITES

Establecer los limites a la hora de realizar LASIK midpico es uno de los
principales problemas de la cirugia refractiva. En un paciente 6ptimo para dicha
cirugia, existen varios factores que influyen: la paquimetria corneal
(obviamente), la morfologia de las caras anterior y posterior, el diametro pupilar
y la queratometria. [39]

El espesor del lecho estromal residual es muy importante para prevenir ectasia
corneal en 0jos sin queratocono, ya que se debe garantizar un equilibrio
estructural corneal. [40]

En la literatura se encuentran espesores absolutos de 250-300 micras [41] [42].
También se han propuesto limites sobre la paquimetria corneal final post-
LASIK de unas 400 micras. Por tanto, la cantidad de tejido extirpado y el
tratamiento total estan limitados por el grosor de la cornea original.

Por otro lado, hay quien cree que quizas sea mejor hablar en porcentajes,
sugiriendo un 50% como limite de seguridad. [39][43]De esta manera, para una
cornea de 500micras serian 250, pero para una de 600 serian 300 las que
deberiamos dejar. Si se sigue este porcentaje, l6gicamente el 50% restante
debe dividirse entre colgajo y fotoablacion. Aplicando un 30% al colgajo y un
20% a la fotoablacién los resultados serian [39]:

Lecho residual postlaser: 250 micras.  Lecho residual postlaser: 300
micras

Paquimetria final: 400 micras Paquimetria final: 480 micras

Fotoablacion méaxima: 100 micras. Fotoablacion méxima: 120
micras

Espesor de la lamela: 150 micras Espesor de la lamela: 180
micras

-21-



SI ATENDEMOS A PORCENTAJES, EL LECHO RESIDUAL VARIARA DE UN
PACIENTE A OTRO, MIENTRAS QUE SI NOS CENTRAMOS EN VALORES
DIRECTOS EN MICRAS NO).

Este concepto de porcentajes plantea dudas como qué método seguir para
obtener una relacion de espesores que sea de manera sistémica. La segunda,
que un colgajo de 30% es mas que suficiente, incluso innecesario, pudiendo
reducirlo al 25% y aumentando el lecho de seguridad hasta el 55% y el rango
de correccién. Como ultima duda se debe decir que estas relaciones no seran
aplicables a todas corneas. A pesar de las discrepancias, se debe prefijar un
valor méximo para cada caso y no sobrepasarlo.

Actualmente se tiende a la creacion de colgajos muy finos (80-90micras),
técnica llamada Sub-Bowman. Util en miopias elevadas, es menos invasiva en
los nervios estromales pero se debe tener en cuenta las complicaciones con el
manejo del colgajo (pliegues (fig.9), estrias, astigmatismo irregular, posible
desgarro) [44].

Flg.9 Comparacion de colgajo plegado y
colgajo normal

Parece ser ademas, que los queratocitos situados mas préximos a superficie
tiene un importante papel en la cicatrizacion corneal y el control de la
inflamacion. Esto supone que cortes muy finos, inferiores a 100 micras, se
asocian a mayor activacion estromal [45].

La creacion de una solapa personalizada para minimizar los puntos débiles que
sean susceptibles a romperse es lo ideal, equilibrando la integridad corneal y el
colgajo.

Por otro lado, y dentro del proceso operatorio, es comun la utilizacion de gotas
anestésicas para aliviar el dolor. Suelen ser del mismo componente que las
utilizadas en técnicas de biometria y paquimetria de contacto. Se ha
demostrado que provocan una variacion en el valor del grosor corneal de
manera temporal. Se recoge en [ANEXO 3].
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POSTOPERATORIO.

En el post-operatorio es légico la utilizacion de la misma técnica seguida
durante la cirugia: la pantalla LASIK del paquimetro por ultrasonidos.

-POSOPERATORIO: ECTASIAS CORNEALES, ALTERACIONES,
LEUCOMAS PAQ OCT SEGMENTO ANTERIOR. (Grosor corneal post-LASIK
con PAQ US mapa LASIK)[31]

Tras la cirugia aparecen alteraciones en algunas capas de la cornea.

La utilizacién de técnicas de superficie como PRK altera el grosor del epitelio
para corregir los defectos de refraccion. También se ha demostrado
alteraciones en el grosor epitelial tras LASIK. Dichas alteraciones no ocurren de
manera similar, ya que PRK actla directamente sobre epitelio y LASIK no.

En el [ANEXO 2] se recoge la evolucién posoperatoria comparando ambas
técnicas.

GLAUCOMA Y GROSOR CORNEAL

La presion intraocular (PIO) sigue siendo el factor de riesgo mas importante en
el glaucoma, ademas de ser el Unico capaz de tratar terapéuticamente para
frenar su progresion.

En la actualidad esta claro que el espesor central corneal tiene una correlacion
con la medida de la PIO mediante tonémetro Goldman. El propio Goldmann
(1955) reconocié que los fundamentos fisicos utilizados en el disefio de su
tonédmetro (TAG), estaban basados en un espesor corneal central (ECC) de
520 micras y que las medidas son erréneas en corneas gruesas (PIO elevada)
y delgadas (PIO bajada) [1]. En la literatura existen diversos estudios recogidos
en esta tabla [46] [47] [48] [49]:

Doughty Estudio
Autores Y Zaman Ehlers y cols. de Roiterdam Whitacre v cols.
ECC medio {um) 544 um 552 pm 537-544 pm 520 pm
Factor de correccin 2.5 mmHg por 5 mmHg por 0.19 mmHg por 2 mmHg por
cada 50 micras cada 70 micras cada 10 micras cada 100 micras

La medida de PIO con TAG se realiza aplanando la cornea hasta llegar a
igualar la presion interna con la externa que se aplica. El ECC esté influyendo
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ya que varia de unas personas a otras los distintos grados de resistencia
corneal.

Incluso se piensa que el propio ECC es un factor de riesgo por si solo para el
desarrollo del glaucoma si tiene valores bajos. Una cornea de 600micras con
una ligera PIO tiene bajo riesgo de desarrollar glaucoma. Si supusiéramos una
PIO mayor para esa misma cornea, el riesgo seria relativamente bajo. Por el
contrario, si mantenemos una PIO ligera, el riesgo aumenta conforme
disminuye el ECC. También aumenta el dafio en el campo visual conforme
desciende ECC. [50][51]

La variabilidad interindividual del ECC puede suponer una fuente de error para
la tonometria Goldmann de aplanacion.

Segun varios estudios, la mayoria de los ojos sospechosos de glaucoma
presentaron cérneas inferiores a 555Um. La correccion de la PIO acorde al
espesor corneal cambiaria la conducta terapéutica de estos pacientes.[52]

Dentro del ambito de la cirugia refractiva también toma importancia la medida
de PIO. La alteracion del espesor corneal en estos procesos provoca un
aumento de PIO, que puede tener efectos en pacientes propensos a desarrollar
glaucoma [53]. La variacion fue en torno a 2,69+1,69 mm Hg en pacientes
miopes. [54]

Tal afirmacién cobra mayor importancia debido a que la mayoria de pacientes
operados de cirugia refractiva son miopes, los cuales son mas propensos a
desarrollar glaucoma.

El efecto que provocan las gotas anestésicas en la medida de PIO por
aplanaciéon (TAG) también debe tenerse en cuenta, como muestra el [ANEXO
3]

ESTUDIO: COMPARACION DE GROSOR CORNEAL EN
POBLACION ESPANOLA ENTRE ESTUDIO DE LA
LITERATURA Y MUESTREO REALIZADO.

INTRODUCCION

Visto la variabilidad del espesor corneal en torno a multitud de factores, es un
dato imprescindible en campos oftalmolégicos como la cirugia refractiva,
enfermedad corneal o el glaucoma. Por ello, es importante conocer el valor
medio de espesor corneal en nuestra poblacién.
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Con respecto al glaucoma se sabe que un espesor corneal bajo es un factor de
riesgo para el glaucoma en casos de hipertension ocular. También se debe
tener en cuenta el error que produce en la medida de PIO si la cornea esta
fuera de los limites normales, ademas de que no existe un algoritmo exacto
gue resuelva esa sobre/infraestimacion.

En el caso de la cirugia refractiva es imprescindible para averiguar que
pacientes son candidatos a ella o no, y cual seria la técnica adecuada para
ellos.

Dentro de la patologia corneal es necesaria para el seguimiento y diagndstico
de las ectasias tales como queratocono, queratoglobo o degeneracion marginal
peltcida.

Como conclusion a todo ello, es necesario conocer el valor de la poblacion para
adoptar una buena actitud al decidir si una cornea es gruesa, delgada o normal
en la consulta diaria.

MATERIAL

El equipo que utilizamos fue el Sistema de Medida Ocuscan® RxP de Alcon.

Sistema de Medida Ocuscan® RxP.
Sonda de biometria y sonda de paquimetria.

Utiliza una sonda de 20MHz y se realiza colocandola perpendicular al apex
corneal, realizando 5 medidas con una incertidumbre menor a 0.20 micras.

Ademas podemos corregir la medida de PIO tomada a través de Goldman o
tonometro de aire. Gracias al valor que tomamos de paquimetria y a la formula
de Herndon calcula la posible desviacién que ha podido sufrir el tondGmetro.

Los datos fueron tomados durante los meses de mayo y junio de 2013, en el
CME Ramon y Cajal a pacientes totalmente aleatorios que acudieron a
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consulta para revisiones rutinarias y accedieron voluntariamente a formar parte
del estudio.

La edad, los defectos de refraccion y el sexo de los pacientes fueron variados,
sin exclusion de ningudn tipo.

Por otro lado, la raza fue prevalentemente caucasica (espafiola) aunque no fue
la Gnica. La exclusion de nifios en la prueba si que se realizo, siendo la minima
un paciente de 17 afos.

La toma de medidas fue integra durante la mafiana (cabe mencionarlo por los
cambios de espesor corneal a lo largo del dia) y por el mismo especialista
(importancia del correcto centrado de la sonda perpendicular a la cérnea).

Los resultados se compararon con el estudio “Espesor corneal central en
una poblacidon sana espanola” realizado en 2011 por J. Gros-Oteroa, C.
Arruabarrena-Sanchez y M. Teus en el servicio de oftalmologia del hospital
Principe de Asturias de Madrid. [55]

En dicho estudio se realizaron un total de 357 ojos, mediante paquimetria
ultrasonica (mismo aparato que el utilizado en este estudio). Se encontr6é una
media de 548.21 micras de grosor corneal en la poblacién espafiola.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 52 ojos, realizando un total de 5 medidas por ojo y
tomando como valor la media de las mismas. El promedio de datos obtenidos
fue de 550.0755 micras.

Para realizar la comparativa entre estudios se ha decantado por la prueba t de
student para una sola muestra, comparando los resultados obtenidos de la
muestra con el valor de la literatura (en este caso, el proporcionado por el
estudio de 2011 [55])

PRUEBA T PARA UNA SOLA MUESTRA

Variable 1 Variable 2(Estudio)
Media 550,0755 548,2100
Varianza 1788,8788 0,0000
Observaciones 52,0000
Coeficiente de correlacion de Pearson 0,0000
Diferencia hipotética de las medias 0,0000
Grados de libertad 51,0000
Estadistico t 0,3146
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La tabla de distribuciones T-Student de una muestra para un intervalo de
confianza del 95% y un total de 51 grados de libertad da el siguiente resultado:

Tabla t-Student

Grados de
libertad | 0.25 0.1 0.025 0.01 0.005
51 | 0.6793 1.2984 2.0076 24017 26757

ACEPTACION

A .
0.2146 1.6753
(VALOR DET)

Como se observa en la gréfica caracteristica de la T-Student, el valor de dicha
T cae dentro de la regién de aceptacion, alcanzando una significacion
estadistica, por lo que puede asegurarse una correcta relacion entre ambos
estudios.

En la siguiente gréafica se muestran los valores de toda muestra en relacion al
del estudio a comparar. Se observa la gran variabilidad en el valor del grosor
corneal dependiendo de cada persona, con un rango de 467 a 635 micras.
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El procedimiento utilizado para el célculo se recoge en [ANEXO 4]

CONCLUSION

Como se ha demostrado en este trabajo, el valor del grosor corneal es un dato
dependiente de diversidad de factores, que varia de unas poblaciones a otras
y, dentro de cada poblacion existe una gran variabilidad de resultados como
muestra la grafica.

Debido a la importancia de este dato en la clinica, cabe conocer cual es el valor
medio de cada zona, para diagnosticar ciertas patologias, saber cual es un
grosor alto o bajo o dentro del campo de la cirugia refractiva.
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